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 ⁄ Frauen mit niedrigem Einkommen haben eine um 
acht Jahre geringere Lebenserwartung als Frauen 
mit hohem Einkommen; bei Männern beträgt der 
Unterschied elf Jahre. 
 ⁄ Ein niedriger sozioökonomischer Status geht häu-
figer mit Krankheiten wie Herzinfarkt, Schlagan-
fall, Diabetes und Depression einher.
 ⁄ Bereits im Kindes- und Jugendalter ist die gesund-
heitliche Entwicklung mit der sozialen Herkunft 
assoziiert.
 ⁄ Entwicklungsrisiken wie ungesunde Ernährung, 
Übergewicht oder Verhaltensauffälligkeiten treten 
bei sozial benachteiligten Kindern und Jugendli-
chen häufiger auf.
 ⁄ Eine soziallagenbezogene Prävention und Gesund-
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 3.1  
SOZIOÖKONOMISCHER STATUS
Gesundheitschancen und Krankheitsrisiken sind sozial 
ungleich verteilt. Innerhalb von Gesellschaften sind sozial 
benachteiligte Personen gegenüber sozial besser gestell-
ten in der Regel auch gesundheitlich benachteiligt. Diese 
Menschen haben ein vergleichsweise höheres Risiko, 
krank zu werden und früher zu sterben. Ein enger Zusam-
menhang zwischen der sozialen und der gesundheitli-
chen Lage besteht nicht nur in Entwicklungs- und Schwel-
lenländern, sondern auch in Industriestaaten mit hohem 
allgemeinen Lebensstandard und relativ gut ausgebauten 
sozialen Sicherungssystemen [1 – 3]. Wie eine Vielzahl an 
Forschungsarbeiten belegt, stellt auch Deutschland in 
dieser Hinsicht keine Ausnahme dar [4 – 6]. 
Die sozial ungleiche Verteilung von Gesundheitsrisi-
ken und -ressourcen spielt in der Diskussion über gesell-
schaftliche Solidarität, Teilhabe und Chancengerechtig-
keit eine zunehmend wichtige Rolle. Sie ist mittlerweile 
ein Thema auch in sozial- und gesundheitspolitischen 
Dokumenten, etwa in den Armuts- und Reichtumsbe-
richten der Bundesregierung [7, 8] oder in den Gutach-
ten des Sachverständigenrates zur Begutachtung der 
Entwicklung im Gesundheitswesen [9, 10]. Auch die 
Gesetzliche Krankenversicherung soll dazu beitragen, 
die sozial bedingte Ungleichheit von Gesundheitschan-
cen zu vermindern. Der § 20 SGB V legt fest, dass dies ein 
zentrales Ziel der geförderten Präventionsmaßnahmen 
sein soll. Auch Prävention und Gesundheitsförderung in 
den Lebenswelten Kita, Schule oder Betrieb können dazu 
beitragen, dass mehr sozial benachteiligte Zielgruppen 
bzw. Menschen mit einem erschwerten Zugang zu Prä-
ventionsleistungen erreicht werden. Wenn es gelingt, die 
gesundheitliche Ungleichheit zu vermindern, dürfte dies 
positive Effekte auf die gesundheitliche Lage der Bevöl-
kerung insgesamt haben. Schätzungen zufolge kann eine 
Verbesserung der Gesundheitschancen sozial Benach-
teiligter auch Kosten reduzieren, die für die Behandlung 
von Krankheiten, Frühberentungen und die Kompen-
sation krankheitsbedingter Fehlzeiten am Arbeitsplatz 
aufgewendet werden müssen [11, 12].
Die folgenden Abschnitte enthalten zentrale Be- 
funde über den Zusammenhang von sozialer Lage und 
Gesundheit, getrennt nach Erwachsenenalter sowie 
Kindheit und Jugend. Eine wichtige Datenquelle zur 
Analyse gesundheitlicher Ungleichheiten im Erwach-
senenalter in Deutschland sind die am Robert Koch- 
Institut (RKI) durchgeführten Untersuchungs- und 
Befragungssurveys Studie zur Gesundheit Erwachsener 
in Deutschland (DEGS) sowie Gesundheit in Deutsch-
land aktuell (GEDA). Daneben können zahlreiche wei-
tere Datenquellen herangezogen werden, etwa das 
Sozio-oekonomische Panel (SOEP) des Deutschen Ins-
tituts für Wirtschaftsforschung (DIW), der Mikrozensus 
des Statistischen Bundesamts, die Fehlzeitenstatistik 
der gesetzlichen Krankenkassen sowie die Daten der 
Deutschen Rentenversicherung [6]. Auch für die Ana-
lyse gesundheitlicher Ungleichheiten bei Kindern und 
Jugendlichen steht mittlerweile eine breite Datengrund-
lage zur Verfügung. Neben der am RKI durchgeführten 
Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in 
Deutschland (KiGGS) liefern beispielsweise die von der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) geförderte Studie 
Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) und 
auch die Schuleingangsuntersuchungen des Öffentli-
chen Gesundheitsdienstes wichtige Erkenntnisse. 
 3.1.1  
GESUNDHEITLICHE UNGLEICHHEIT  
BEI ERWACHSENEN
Für aktuelle Auswertungen sozialer Unterschiede in 
der gesundheitlichen Lage von Erwachsenen stehen 
die zusammengefassten Daten zweier Wellen (2009 
und 2010) der Studie Gesundheit in Deutschland aktu-
ell (GEDA) zur Verfügung. Geht es um die subjektive 
Gesundheit, zeigen diese Studien, dass Menschen mit 
einem niedrigen sozioökonomischen Status ihren eige-
nen Gesundheitszustand deutlich häufiger als »mittel-
mäßig«, »schlecht« oder »sehr schlecht« einschätzen 
 INFOBOX 3.1.1 
OPERATIONALISIERUNG DES  
SOZIOÖKONOMISCHEN STATUS IN  
DEN GESUNDHEITSSURVEYS DES  
ROBERT KOCH-INSTITUTS
Der Begriff sozioökonomischer Status bzw. Sozialsta-
tus beschreibt zusammenfassend die Stellung eines 
Menschen innerhalb einer Gesellschaft. Um den sozio- 
ökonomischen Status zu bestimmen, wird zumeist auf 
Informationen zur schulischen und beruflichen Bildung, 
zur beruflichen Stellung und zur Einkommenssituation 
zurückgegriffen [13]. In den Gesundheitssurveys des 
Robert Koch-Instituts wird auf Basis dieser Angaben ein 
additiver Index des sozioökonomischen Status berech-
net. Dazu wird jedem der drei Merkmale ein Punktwert 
zugewiesen zwischen 1 und 7, der die relative sozioöko-
nomische Lage bezüglich der jeweiligen Dimension sozi-
aler Ungleichheit abbilden soll und sich dazu an exter-
nen Kriterien wie Löhnen, internationalen Skalen zum 
Berufsstatus oder der Einkommensposition orientiert 
[14]. Die Punktwerte aus den drei Teildimensionen wer-
den dann zu einem Gesamtscore aufsummiert. Anhand 
des Gesamtscores wird die Bevölkerung verteilungsba-
siert in drei Statusgruppen eingeteilt, wobei die nied-
rige und hohe Statusgruppe jeweils etwa 20 % und die 
mittlere Statusgruppe etwa 60 % umfasst. Die Messung 
erfolgt in den Gesundheitssurveys Studie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland (DEGS), Gesundheit in 
Deutschland aktuell (GEDA) und Studie zur Gesundheit 
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) 
nach einem vergleichbaren Ansatz [14 – 16].
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als Personen mit hohem sozioökonomischen Status 
(Abb. 3.1.1). Da sich auch zwischen der niedrigen und 
mittleren sowie zwischen der mittleren und hohen 
Statusgruppe signifikante Unterschiede abzeichnen, 
kann von einem »sozialen Gradienten« in der Selbst-
einschätzung des allgemeinen Gesundheitszustands 
gesprochen werden. Dieser Zusammenhang ist bei bei-
den Geschlechtern und in allen Altersgruppen deutlich 
ausgeprägt.
Personen mit niedrigem sozioökonomischen Sta-
tus geben zudem häufiger an, dass gesundheitliche 
Beschwerden sie in der Ausübung alltäglicher Tätigkei-
ten dauerhaft einschränken. So sind den GEDA-Daten 
zufolge mit 50,7 % gegenüber 24,0 % deutlich mehr 
Frauen mit niedrigem sozioökonomischen Status von 
gesundheitsbedingten Einschränkungen in ihrer Alltags-
bewältigung betroffen als Frauen mit hohem Status. 
Bei Männern sind die Unterschiede zwischen den Sta-
tusgruppen mit 39,4 % im Vergleich zu 18,7 % ähnlich 
stark ausgeprägt, wenn auch auf insgesamt niedrigerem 
Niveau. Der Sozialstatus beeinflusst die Verbreitung 
gesundheitlicher Einschränkungen nicht nur im höheren 
Lebensalter. Bereits im jungen Erwachsenenalter sind 
Einschränkungen aufgrund von Gesundheitsproblemen 
in der niedrigen Statusgruppe deutlich häufiger als in 
den höheren Statusgruppen.
Für eine Vielzahl chronischer Krankheiten gilt: Je 
niedriger der sozioökonomische Status, desto höher ist 
das Erkrankungsrisiko. Zu diesen Krankheiten zählen 
Herzinfarkt und Schlaganfall, bestimmte Krebsarten wie 
Lungen- und Magenkrebs, Stoffwechselstörungen wie 
Diabetes mellitus sowie degenerative Erkrankungen des 
Muskel- und Skelettsystems [17, 18]. Umgekehrt gibt es 
nur wenige Krankheiten, die bei Personen mit hohem 
sozioökonomischen Status häufiger auftreten. Dies 
gilt insbesondere für allergische Erkrankungen [19, 20]. 
Darüber hinaus deuten internationale Studien darauf 
hin, dass Frauen mit hohem Sozialstatus häufiger an 
Brustkrebs erkranken [21].
Nicht nur die Mehrzahl körperlicher Erkrankun-
gen, auch psychische Störungen sind bei Personen mit 
niedrigem sozioökonomischen Status stärker verbrei-
tet [22, 23]. Die Daten des Zusatzmoduls »Psychische 
Gesundheit« (DEGS1-MH), das im Rahmen der Studie 
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durchgeführt wurde, belegen, dass die 12-Monats-Prä-
valenz irgendeiner psychischen Störung bei Frauen und 
Männern aus der niedrigen Statusgruppe mit 43,3 % bzw. 
32,3 % deutlich höher liegt als bei jenen aus der hohen 
Statusgruppe mit 27,4 % bzw. 17,7 % [23]. Unterschiede 
zuungunsten der niedrigen Statusgruppe zeichnen 
sich auch mit Blick auf das Depressionsrisiko ab [22, 
24]. 16,0 % der Frauen mit einem niedrigen sozioöko-
nomischen Status zeigen eine depressive Symptomatik. 
während die Frauen der mittleren und hohen Status-
gruppe mit 9,9 % bzw. 5,0 % seltener Symptome einer 
Depression aufweisen. Von den Männern mit niedri-
gem Sozialstatus sind 11,1 % betroffen im Vergleich zu 
5,3 % der Männer mit mittlerem und 4,3 % der Männer 
mit hohem Status. Die altersdifferenzierte Betrachtung 
zeigt, dass die statusspezifischen Unterschiede in der 
Altersgruppe der 30- bis 44-Jährigen besonders deut-
lich ausgeprägt sind (Abb. 3.1.2). Dies gilt auch für die 
Gruppe der 45- bis 64-jährigen Frauen. 
Das höhere Krankheitsrisiko und die häufigeren 
Gesundheitsprobleme spiegeln sich letztlich in einer 
erhöhten vorzeitigen Sterblichkeit sozial benachteiligter 
Bevölkerungsgruppen wider [25]. Auf Basis der Daten 
des SOEP wurden für den Zeitraum 1995 bis 2005 fünf 
Einkommensgruppen im Hinblick auf die Lebenser-
wartung miteinander verglichen: Es zeigt sich, dass 
die Unterschiede in der mittleren Lebenserwartung bei 
Geburt zwischen der höchsten und der niedrigsten Ein-
kommensgruppe 8,4 Jahre bei Frauen und 10,8 Jahre 
bei Männern betragen [26]. Neuere Analysen auf Basis 
des SOEP und Ergebnisse der Deutschen Rentenversi-
cherung machen deutlich, dass auch bei der ferneren 
Lebenserwartung ab einem Alter von 40 bzw. 65 Jahren 
erhebliche Unterschiede zwischen den Einkommens-
gruppen bestehen [27 – 30].
Die mit dem sozioökonomischen Status einher-
gehenden Unterschiede im Krankheits- und Sterbe-
geschehen lassen sich zum Teil auf Unterschiede im 
Gesundheitsverhalten und der damit verbundenen Risi-
kofaktoren zurückführen [31, 32]. Hierbei spielen neben 
gesundheitsbezogenem Wissen auch Einstellungen und 
Handlungskompetenzen eine wichtige Rolle, die für die 
Ausprägung und Stabilisierung gesundheitsrelevanter 
Verhaltensmuster relevant sind. Die Bedeutung des 
sozioökonomischen Status für das Gesundheitsverhal-
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  Abbildung 3.1.2  
Prävalenz von  
depressiver Symptomatik 
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ten zeigt sich unter anderem beim Tabakkonsum (siehe 
Kapitel 3.12). Den zusammengefassten GEDA-Daten aus 
den Jahren 2009 und 2010 zufolge ist der Anteil der 
Raucherinnen und Raucher bei Menschen mit einem 
niedrigen sozioökonomischen Status am größten (Abb. 
3.1.3). Im mittleren Erwachsenenalter sind die Unter-
schiede zwischen den Statusgruppen besonders gravie-
rend, während sie in der Altersgruppe der 65-Jährigen 
und Älteren gering ausfallen. 
Auch das Bewegungsverhalten variiert in Abhän-
gigkeit vom sozioökonomischen Status. Dabei gilt es 
jedoch zwischen körperlicher Aktivität und sportlicher 
Betätigung zu differenzieren. Beide Aspekte wurden in 
der GEDA-Studie separat erfasst. Dass sie innerhalb der 
letzten drei Monate Sport getrieben haben, trifft den 
GEDA-Daten 2009/10 zufolge auf Frauen und Männer 
mit hohem sozioökonomischen Status deutlich häufiger 
zu als auf jene mit niedrigem Status [33]. Hinsichtlich des 
Ausmaßes körperlicher Aktivität verhält es sich genau 
umgekehrt: Zumindest im jungen und mittleren Erwach-
senenalter liegt der Anteil der Frauen und Männer, die 
mindestens 2,5 Stunden pro Woche körperlich derart 
aktiv sind, dass sie ins Schwitzen oder außer Atem 
geraten, in der hohen Statusgruppe niedriger als in der 
unteren Statusgruppe. Die gegensätzlichen Befunde zur 
körperlichen und sportlichen Aktivität stehen in Zusam-
menhang mit unterschiedlichen beruflichen Anforde-
rungsprofilen und Freizeitpräferenzen, die durch den 
sozioökonomischen Status mitbeeinflusst werden [33, 
  Abbildung 3.1.3  
Verbreitung des  






















65+45 – 6430 – 4418 – 2965+45 – 6430 – 4418 – 29
Frauen Männer
34]. Mit Blick auf die Ernährung ergeben Auswertungen 
der Nationalen Verzehrsstudie (NVS II, 2005 – 2007) 
des Max Rubner-Instituts ein ungünstigeres Ernäh-
rungsverhalten bei Frauen und Männern mit niedrigem 
sozioökonomischen Status [35]. Die GEDA-Studie 2012 
zeigt Unterschiede im Obst- und Gemüseverzehr nach 
Bildungsgrad [36].
Besonders ausgeprägt ist die Bedeutung des sozio- 
ökonomischen Status für die Verbreitung von Adipo- 
sitas [37, 38]. Starkes Übergewicht ist ein bedeutender 
Risikofaktor für Fettstoffwechselstörungen und Blut- 
hochdruck, erhöht das Risiko für Diabetes mellitus Typ 
2 und Herz-Kreislauf-Krankheiten und geht mit einer 
verringerten Lebenserwartung einher (siehe Kapitel 3.9). 
Der Anteil adipöser Personen ist in den niedrigen Status-
gruppen deutlich größer als in den höheren Statusgrup-
pen. Bei Frauen wirkt sich der sozioökonomische Status 
stärker aus als bei Männern, bei denen sich vor allem bei 
den 30- bis 44-Jährigen markante Unterschiede abzeich-
nen (Abb. 3.1.4). Betrachtet man weitere Risikofaktoren, 
so zeigen sich für den Bluthochdruck Sozialstatusun-
terschiede nur bei Frauen (siehe Kapitel 3.10) [39]. Ein 
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorliegen 
hoher Cholesterinwerte und dem sozioökonomischen 
Status wurde nicht gefunden (siehe Kapitel 3.11) [40].
Menschen mit niedrigem sozioökonomischen Status 
nehmen Präventionsangebote seltener in Anspruch als 
Personen mit höherem Status [41]. Dies zeigt sich bei-
spielsweise bei einem Großteil der Untersuchungen zur 
152   Kapitel 3 _ Welche Faktoren beeinflussen die Gesundheit?
  Abbildung 3.1.4 
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Krebsfrüherkennung [42 – 44] oder verhaltenspräventiven 
Maßnahmen in den Bereichen körperliche Aktivität und 
Entspannung [45, 46]. Neben dem sozioökonomischen 
Status wurden weitere Determinanten identifiziert, die 
das Inanspruchnahmeverhalten von Krebsfrüherken-
nungsuntersuchungen wesentlich beeinflussen können. 
Dazu zählen neben Alter und Geschlecht auch Partner- 
und Elternschaft, der allgemeine Gesundheitszustand, 
die Inanspruchnahme hausärztlicher Versorgung, der 
Wohnort sowie die persönliche Einstellung zu Krebs-
früherkennung [44, 47 – 50]. Die Zugänglichkeit und Ziel-
gruppenspezifität von Informationen sowie die Struktur 
und Organisation der Untersuchungen sind Aspekte, die 
auf Seiten der Leistungsanbieter im Zusammenhang mit 
der Inanspruchnahme stehen [51, 52].
Auch bei der Teilnahme am Gesundheits-Check-up 
der Gesetzlichen Krankenversicherung, einer kosten-
losen Untersuchung zur Krankheitsfrüherkennung für 
Personen ab 35 Jahren, bestehen soziale Unterschiede 
zuungunsten der unteren Statusgruppen [53]. Soziale 
Unterschiede beeinflussen auch das Wissen über spezifi-
sche Krankheitssymptome, zum Beispiel von Herzinfarkt 
oder Schlaganfall sowie die Fähigkeit, eine Krankheit 
aktiv zu bewältigen. Diabetikerinnen und Diabetiker mit 
niedriger Bildung nehmen beispielsweise seltener an 
Diabetikerschulungen teil und berichten über weitaus 
größere Schwierigkeiten, die Behandlung ihrer Erkran-
kung im Alltag umzusetzen [54].
Sozioökonomische Unterschiede bei Gesundheit 
und Lebenserwartung sind kein spezifisch deutsches 
Phänomen. In den meisten Ländern, für die aussage-
kräftige Daten vorliegen, bestehen ähnliche oder sogar 
noch stärkere Zusammenhänge zwischen der sozialen 
und der gesundheitlichen Lage [2, 55]. Zum Teil finden 
sich auch Hinweise auf eine Ausweitung der gesund-
heitlichen Ungleichheit [56]. Studien aus den USA und 
Norwegen weisen etwa darauf hin, dass in den vergan-
genen Jahrzehnten die Unterschiede in der ferneren 
Lebenserwartung zwischen den Bevölkerungsgruppen 
mit geringer und hoher Bildung weiter zugenommen 
haben [57, 58]. In Deutschland werden Aussagen über 
zeitliche Entwicklungen und Trends bislang durch eine 
eingeschränkte Datenlage erschwert. Die wenigen vor-
liegenden Befunde liefern jedoch keine Anhaltspunkte 
dafür, dass sich die gesundheitliche Ungleichheit in den 
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 3.1.2  
GESUNDHEITLICHE UNGLEICHHEIT BEI  
KINDERN UND JUGENDLICHEN
Schon die gesundheitliche Lage von Kindern und 
Jugendlichen wird durch den sozioökonomischen Sta-
tus ihrer Herkunftsfamilie geprägt [61 – 63]. Bereits 
während der Schwangerschaft und in den ersten 
Monaten nach der Geburt zeichnen sich bei zentralen 
Einflussfaktoren der gesundheitlichen Entwicklung im 
späteren Leben soziale Unterschiede ab. Wie die Daten 
der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendli-
chen in Deutschland (KiGGS) belegen, sinkt der Anteil 
der Mütter, die während der Schwangerschaft rauchen, 
mit zunehmendem Sozialstatus, während der Anteil 
der Mütter, die während der Schwangerschaft Alko-
hol trinken, mit zunehmendem Sozialstatus ansteigt 
[64, 65]. Das Stillen gilt in den ersten Monaten nach 
der Geburt als wichtiger Schutzfaktor für die gesund-
heitliche Entwicklung des Säuglings. Die KiGGS-Da-
ten zeigen, dass Kinder von Müttern mit niedrigem 
Bildungsstatus deutlich seltener jemals bzw. min-
destens vier Monate ausschließlich gestillt wurden 
als Kinder von Müttern mit hohem Bildungsstatus 
[66].
Die verminderten Gesundheitschancen von Kin-
dern und Jugendlichen mit niedrigem sozioökonomi-
schen Status lassen sich weniger an der Verbreitung 
akuter oder chronischer Erkrankungen als an anderen 
Gesundheitsindikatoren festmachen [65]. Beispielsweise 
schätzen Eltern mit niedrigem sozioökonomischen Sta-
tus den allgemeinen Gesundheitszustand ihrer Kinder 
deutlich schlechter ein als Eltern mit hohem Status 
[16]. Darüber hinaus sind Kinder und Jugendliche mit 
niedrigem sozioökonomischen Status vermehrt von psy-
chischen und Verhaltensauffälligkeiten betroffen [67, 
68]. Die Daten aus KiGGS Welle 1 geben bei 29,4 % der 
3- bis 17-jährigen Mädchen und 37,0  % der gleichaltri-
gen Jungen mit niedrigem sozioökonomischen Status 
Hinweise auf psychische Auffälligkeiten. Im Vergleich 
dazu sind 8,0 % der Mädchen und 11,6 % der Jungen 
aus der hohen Statusgruppe betroffen (Abb. 3.1.5). Auch 
der Anteil der Kinder und Jugendlichen, bei denen ein 
Arzt oder Psychotherapeut bereits einmal die Diagnose 
einer Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung 
(ADHS) gestellt hat, ist in der niedrigen Statusgruppe 
am größten [68, 69].
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Deutlich sind auch die Unterschiede zwischen den 
Statusgruppen beim Bewegungs- und Ernährungsverhal-
ten, bei der Nutzung elektronischer Medien sowie bei 
der Verbreitung von Übergewicht und Adipositas [63, 
65]. Die Daten der KiGGS-Studie zeigen, dass Kinder 
und Jugendliche mit niedrigem Sozialstatus insgesamt 
seltener sportlich aktiv sind und Vereinssport treiben 
und mehr Zeit mit der Nutzung elektronischer Medien 
verbringen als Gleichaltrige aus der mittleren und hohen 
Statusgruppe [70]. Hinzu kommt, dass sich Kinder und 
Jugendliche der niedrigen Statusgruppe ungesünder 
ernähren [71]. Sie konsumieren deutlich häufiger etwa 
Weißbrot, Fleisch, Wurstwaren, Fast-Food-Produkte 
sowie fast alle zuckerreichen Lebensmittel und Getränke 
[72]. Der Anteil der übergewichtigen und adipösen Kin-
der und Jugendlichen ist in der niedrigen Statusgruppe 
ebenfalls am größten. Bei den 3- bis 17-jährigen Mädchen 
und Jungen mit niedrigem sozioökonomischen Status 
sind 10,9 % bzw. 9,2 % von Adipositas betroffen. In der 
hohen Statusgruppe sind hingegen mit 2,6 % bzw. 4,0 % 
deutlich weniger Mädchen und Jungen adipös [73] (Abb. 
3.1.6).
Die Einschulungsuntersuchungen der Länder, die 
durch den Öffentlichen Gesundheitsdienst durchge-
führt werden, sind Vollerhebungen der schulpflichtig 
werdenden Jahrgänge. Sie liefern damit sehr verlässliche 
Informationen über gesundheitliche Ungleichheiten bei 
Kindern. In allen Ländern, für die entsprechende Daten 
zur Verfügung stehen, zeigen Kinder aus Familien mit 
  Abbildung 3.1.5  
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  Abbildung 3.1.6  























11 – 173 – 1011 – 173 – 10
Mädchen Jungen
niedrigem Sozialstatus weitaus häufiger körperliche, 
kognitive, sprachliche und motorische Entwicklungs-
defizite als Kinder aus sozial bessergestellten Familien 
[74 – 76]. Deutliche Unterschiede zuungunsten von Kin-
dern aus der niedrigen Statusgruppe zeigen sich auch 
bei der Zahngesundheit und der häuslichen Belastung 
durch Passivrauch. Die Früherkennungsuntersuchun-
gen im Kindesalter (»U-Untersuchungen«) werden von 
Familien mit niedrigem Sozialstatus ebenfalls seltener 
in Anspruch genommen als von Familien der mittleren 
und hohen Statusgruppe [74, 75, 77].
Die Daten der HBSC-Studie ermöglichen internatio-
nale Vergleiche zum Ausmaß gesundheitlicher Ungleich-
heiten bei Schulkindern im Alter von 11 bis 15 Jahren. Für 
die aktuelle Erhebung wurden Mädchen und Jungen aus 
43 überwiegend europäischen Ländern und Regionen 
zu ihrer Gesundheit und ihrem Gesundheitsverhalten 
befragt [78]. Um die soziale Herkunft der Jugendlichen 
bestimmen zu können, wurde ein eigens für diese Studie 
entwickelter Index zur Messung des familiären Wohl-
stands verwendet, der für internationale Vergleiche 
besonders gut geeignet ist. 
Jugendliche aus sozial benachteiligten Familien 
schätzen demnach ihren allgemeinen Gesundheits-
zustand deutlich häufiger als »einigermaßen« oder 
»schlecht« ein als Gleichaltrige aus sozial bessergestell-
ten Familien. Dies gilt für nahezu alle Teilnehmerländer 
der HBSC-Studie, wobei die sozialen Unterschiede in 
mehr als der Hälfte der Länder noch stärker zum Tragen 
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kommen als in Deutschland. Dazu gehören beispiels-
weise die Niederlande, Dänemark und die USA [78]. 
Die für eine Studie zusammengefassten Daten aus 
34 HBSC-Teilnehmerländern deuten darauf hin, dass sich 
die sozialen Unterschiede bei bestimmten Aspekten der 
gesundheitlichen Lage von Jugendlichen (psychische 
und körperliche Symptome, Body-Mass-Index, körperli-
che Aktivität) über die Zeit sogar vergrößert haben [79]. 
Bereits frühere Erhebungen der HBSC-Studie dokumen-
tieren für Deutschland einen engen Zusammenhang zwi-
schen dem familiären Wohlstand bzw. dem elterlichen 
Berufsstatus und der gesundheitlichen Entwicklung 11- 
bis 15-jähriger Jugendlicher [80, 81]. Mit Blick auf den 
selbsteingeschätzten allgemeinen Gesundheitszustand 
scheint das Ausmaß der sozialen Unterschiede im Zeit-
raum von 2002 bis 2010 für beide Geschlechter weitest-
gehend konstant geblieben zu sein [82]. 
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 ⁄ 2013 gab es in Deutschland rund 40 Millionen 
Erwerbstätige; diese profitieren von einem gut 
ausgebauten Arbeitsschutz und von betrieblicher 
Gesundheitsförderung.
 ⁄ Gemessen an Fehlzeiten oder Unfallrisiken geht 
es Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern heute 
deutlich besser als früheren Generationen. 
 ⁄ Allerdings haben in den letzten Jahren Fehlzeiten 
und Erwerbsminderungsrenten infolge psychischer 
Erkrankungen deutlich zugenommen.
 ⁄ Dies wird unter anderem mit gestiegenen psycho-
sozialen Arbeitsanforderungen und Belastungen 
in Verbindung gebracht.
 ⁄ Hinsichtlich der gesundheitlichen Belastungen 
durch die Arbeit bestehen zwischen den Erwerbs-
tätigen ausgeprägte soziale Ungleichheiten. 
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 3.2  
ARBEIT UND GESUNDHEIT
Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes für das 
Jahr 2013 sind in Deutschland 68,8 % der Frauen und 
77,7 % der Männer im Alter zwischen 15 und 65 Jahren 
erwerbstätig [1], insgesamt 39,6 Millionen Menschen. In 
den letzten Jahren ist die Zahl der Erwerbstätigen konti-
nuierlich gestiegen. Bei Frauen lagen 2013 die höchsten 
Erwerbsquoten in der Altersgruppe der 45- bis 49-Jäh-
rigen, bei Männern bereits bei den 40- bis 45-Jährigen. 
Die Erwerbsarbeit ist für einen Großteil der Bevölke-
rung die primäre Einkommensquelle zur Sicherung des 
eigenen Lebensunterhaltes [2]. Daneben ermöglicht die 
Erwerbsarbeit soziale Kontakte und ein erhöhtes sozi-
ales Ansehen und gibt dem Tag eine Zeitstruktur. Risi-
ken aus der Erwerbsarbeit resultieren aus körperlichen 
oder psychischen Beanspruchungen durch die Arbeit 
sowie aus Unfall- und Verletzungsrisiken am oder auf 
dem Weg zum Arbeitsplatz [3, 4]. Im Zeitverlauf haben 
sich diese Bedingungen nachhaltig gewandelt, da sich 
die von industriellen und agrarischen Arbeitsplätzen 
geprägte Arbeitswelt hin zu einer durch Tätigkeiten im 
Dienstleistungsbereich geprägten Wirtschaft entwickelt 
hat. Der technische Fortschritt und die wirtschaftliche 
Globalisierung fördern zudem Prozesse, die zu einer 
Intensivierung der Erwerbsarbeit führen. Fertigungs-, 
Dienstleistungs- und Kommunikationsprozesse be- 
schleunigen sich, dauerhafte Beschäftigungsformen 
werden seltener, Anforderungen an die Mobilität und 
Erreichbarkeit steigen [5]. 
Erwerbstätige sind aus Sicht der Public Health 
eine wichtige Personengruppe, sowohl im Bereich der 
medizinischen Versorgung als auch bei Prävention und 
Gesundheitsförderung. Dies beruht zum einen auf der 
großen Zahl der Erwerbstätigen und zum anderen auf 
den Ressourcen, die jedes Jahr für die Versorgung von 
Krankheiten und Unfällen, für Fehlzeiten und Rehabili-
tationsmaßnahmen sowie für krankheitsbedingte Früh-
berentungen aufgewendet werden. Für Prävention und 
Gesundheitsförderung sind Erwerbstätige eine der wich-
tigsten Zielgruppen, da sie am Arbeitsplatz (Lebenswelt 
Betrieb) gut erreicht werden können (siehe Kapitel 4.6). 
Als wichtiger Einflussfaktor auf die gesundheitliche 
Lage von Erwerbstätigen stehen Arbeitsbelastungen 
mit gesundheitsschädigendem Potential im Fokus der 
Betrachtung [6]. Gesundheitliche Beanspruchungen gibt 
es an jedem Arbeitsplatz in unterschiedlichem Maße, 
sie resultieren aus körperlichen, geistigen oder sozialen 
Belastungen durch die Tätigkeit oder die Arbeitsorgani-
sation [3, 4]. In den Arbeitswissenschaften hat sich das 
Belastungs-/Beanspruchungskonzept durchgesetzt. Ihm 
zufolge sind Belastungen dann ein Gesundheitsrisiko, 
wenn die Stärke der Belastung die körperliche oder psy-
chische Leistungsfähigkeit der Beschäftigten übersteigt 
und dieses Missverhältnis nicht durch geeignete techni-
sche oder organisatorische Maßnahmen ausgeglichen 
wird [7, 8]. Daneben sind in der Forschung zu psychoso-
zialen Arbeitsbelastungen weitere Modelle wie das soge-
nannte Anforderungs-Kontroll-Modell oder das Modell 
beruflicher Gratifikationskrisen gebräuchlich, um kon-
krete Konstellationen zu benennen, die zur Entstehung 
stressassoziierter Erkrankungen führen können [9, 10]. 
Schutz und Förderung der Gesundheit der Erwerbs-
tätigen sind in Deutschland gesetzliche Aufgabe der 
Arbeitgeber; deren Überwachung erfolgt im Rahmen 
des Arbeitsschutzgesetzes (ArbSchG) durch kommu-
nale oder Landesaufsichtsbehörden sowie die gesetzli-
chen Unfallversicherungsträger. Hinzu kommen Maß-
nahmen zur betrieblichen Gesundheitsförderung und 
zum Betrieblichen Eingliederungsmanagement. Die 
gesetzlichen Arbeitsschutzvorschriften, die freiwillige 
betriebliche Gesundheitsförderung und das Betriebli-
che Eingliederungsmanagement sind die wesentlichen 
Säulen des Betrieblichen Gesundheitsmanagements. 
Dieses soll aktiv und partizipativ dazu beitragen, die 
Gesundheit der Erwerbstätigen in den Betrieben zu ver-
bessern (siehe Kapitel 4.6).
Die folgenden Abschnitte beschreiben die Verbrei-
tung und Entwicklung von Fehlzeiten in der Arbeits-
welt, Erwerbsunfähigkeitsrenten, Berufskrankheiten 
sowie Arbeitsbelastungen. Dazu wird hauptsächlich auf 
Daten der gesetzlichen Krankenkassen, des Bundesmi-
nisteriums für Gesundheit, der Deutschen Rentenver-
sicherung sowie der Studie Gesundheit in Deutschland 
Aktuell (GEDA) zurückgegriffen. Der Schwerpunkt liegt 
dabei auf aktuellen Entwicklungen sowie auf Analysen 
zu sozialen Unterschieden zwischen den Erwerbstäti-
gen. Arbeits- und Wegeunfälle werden im Kapitel 2.12 
beschrieben.
 3.2.1  
ARBEITSUNFÄHIGKEIT
Fehlzeiten am Arbeitsplatz sind ein wichtiger Indikator 
für die gesundheitliche Lage der Erwerbstätigen. Sie 
werden für die Versicherten der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) in der KM 1/13- und KG 2-Statis-
tik erfasst. Das Niveau des Krankenstandes und die 
Anzahl der Krankheitstage unterliegen im Zeitverlauf 
Schwankungen, die nicht direkt als Veränderungen der 
gesundheitlichen Lage der Erwerbstätigen zu interpre-
tieren sind [11]. So nimmt etwa in Zeiten hoher Arbeits-
losenquoten in der Regel die Bereitschaft der Beschäf-
tigten ab, wegen Gesundheitsbeschwerden der Arbeit 
fernzubleiben – aus Sorge um den eigenen Arbeitsplatz. 
Zudem werden in der Regel nur Arbeitsunfähigkeitszei-
ten mit einer Dauer von mindestens drei Tagen an die 
Krankenversicherungen gemeldet, sodass durch diese 
Datenquelle das tatsächliche Ausmaß der Arbeitsun-
fähigkeit unter den Erwerbstätigen unterschätzt wird. 
Bei der Interpretation von Daten zur Arbeitsunfähigkeit 
muss zudem berücksichtigt werden, dass Fehlzeiten 
bei der Arbeit sowohl gesundheitliche als auch nicht 
gesundheitliche Gründe haben können [12, 13]. Somit 
sind Fehltage zwar ein Indikator für die Entwicklung der 
Gesundheit von Erwerbstätigen, sie werden aber auch 
durch Entwicklungen unabhängig von den eigentlichen 
Arbeitsbedingungen beeinflusst. Zu nennen sind hier 
insbesondere die konjunkturelle Lage, aber auch Verän-
derungen in der persönlichen und familiären Situation 
der Erwerbstätigen.
Der Krankenstand ist in den letzten Jahrzehnten 
sukzessive gesunken. In den 1970er-Jahren waren in 
den alten Ländern durchschnittlich noch über 5,5 % der 
gesetzlich Krankenversicherten arbeitsunfähig. Nach der 
Wiedervereinigung betrug der Anteil 4,7 % im Jahr 1993; 



























Datenbasis: KM 1/13- und 
KG 2-Statistik [14, 15] 
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2007 2013 2007 2013
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (M00–M99) 22,6 20,2 25,3 23,0
Krankheiten des Atmungssystems (J00–J99) 13,1 14,4 11,8 12,7
Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen äußerer Ursachen (S00–T98) 8,3 8,1 16,0 13,7
Psychische und Verhaltensstörungen (F00–F99) 10,9 12,8 6,3 7,5
Krankheiten des Kreislaufsystems (I00–I99) 5,8 5,0 7,7 7,1
Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die andernorts nicht klassifiziert sind (R00–R99) 6,4 7,0 5,1 5,8
Krankheiten des Verdauungssystems (K00–K93) 6,2 4,9 6,7 5,6
Bestimmte infektiöse und parasitäre Krankheiten (A00–B99) 3,6 4,2 3,5 4,1
Neubildungen (C00–D48) 4,5 4,1 2,8 2,8
Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten (E00–E90) 3,7 3,1 3,9 3,4
Krankheiten des Nervensystems (G00–G99) 3,6 3,6 3,0 3,2
Krankheiten des Urogenitalsystems (N00–N99) 3,6 2,8 1,5 1,5
Krankheiten der Haut und der Unterhaut (L00–L99) 1,4 1,3 1,9 1,7
Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes (H60–H95) 1,0 1,0 0,9 0,8
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe (D50–D90) 0,9 0,8 0,7 0,7
Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde (H00–H59) 0,6 0,7 0,8 0,8
Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten und Chromosomenanomalien (Q00–Q99) 0,4 0,4 0,3 0,3
er ist bis 2014 auf 3,7 % gesunken. Diese langfristige 
Entwicklung zeigt sich auch beim Blick in die KG 2-Sta-
tistik (Anzahl der Arbeitsunfähigkeitsfälle und -tage pro 
Kalenderjahr) und die KM 1-Statistik (Durchschnittliche 
Anzahl der Versicherten pro Kalenderjahr) des Bundes-
ministeriums für Gesundheit (BMG), aus der sich die 
mittlere jährliche Anzahl von Fehltagen pro Versicherten 
in der GKV (ohne Rentner) ableiten lässt. 2013 wurde ein 
Pflichtmitglied der Gesetzlichen Krankenversicherung 
durchschnittlich für 12,9 Kalendertage krankgeschrie-
ben [14]. Diese Kalendertage umfassen sowohl Arbeits- 
als auch Sonn- und Feiertage. Gegenüber 1993 ist die 
mittlere Anzahl der Arbeitsunfähigkeitstage (AU-Tage) 
bei Frauen um 1,7 Tage und bei Männern um 2,6 Tage 
zurückgegangen (Abb. 3.2.1). In den Daten zeigt sich – 
im Kontext einer stabilen Konjunktur – nach 2006 
wieder ein leichter Anstieg der Fehltage. Eine Zunahme 
von Fehltagen in wirtschaftlichen Konjunkturphasen 
mit sinkenden Arbeitslosenquoten wurde bereits frü-
her in Deutschland beobachtet. Zudem nimmt das 
durchschnittliche Alter der Erwerbstätigen in Folge der 
demografischen Alterung der Gesellschaft sukzessive 
zu, was sich ebenfalls tendenziell steigernd auf die Zahl 
der Fehltage auswirkt. 
Der häufigste Anlass für Krankschreibungen sind 
Atemwegserkrankungen. 2013 gingen nach Daten der 
AOK 24,6 % der Arbeitsunfähigkeitsfälle (AU-Fälle) auf 
diese Krankheitsgruppe zurück. Auf Grund einer relativ 
geringen durchschnittlichen Erkrankungsdauer betrug 
der Anteil der Atemwegserkrankungen am Krankenstand 
allerdings nur 13,4 %. Die meisten AU-Tage wurden 
durch Muskel- und Skeletterkrankungen verursacht, 
die häufig mit langen Ausfallzeiten verbunden sind. Auf 
diese Gruppe von Erkrankungen gingen 2013 insgesamt 
21,8 % der AU-Tage zurück, obwohl sie nur 16,0 % der 
AU-Fälle verursachten. 
Zwischen Frauen und Männern gibt es deutliche 
Unterschiede in der Bedeutung der verschiedenen 
Krankheitsgruppen. So führen Muskel- und Skelettkrank-
heiten ebenso wie Verletzungen bei Männern häufiger 
zur Arbeitsunfähigkeit als bei Frauen, während psychi-
sche Erkrankungen und Atemwegserkrankungen bei 
Frauen häufiger sind (Tab. 3.2.1). Ungeachtet insgesamt 
sinkender Krankenstände haben die psychischen und 
Verhaltensstörungen als Ursache der Arbeitsunfähig-
keit bei Frauen und Männern in den letzten Jahren an 
Bedeutung gewonnen [16]. So sind bei den Mitgliedern 
der AOK die Fehltage aufgrund psychischer Erkrankun-
gen in den letzten Jahren sukzessive gestiegen (siehe 
Kapitel 2.11) [17]. 
Beim Auftreten von Fehlzeiten gibt es beträchtli-
che Unterschiede zwischen den Beschäftigten, die sich 
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sowohl im Vergleich von Branchen und beruflichen 
Tätigkeiten als auch nach dem Berufsstatus zeigen. Im 
Branchenvergleich ergeben sich bereits auf Basis der 
Daten der AOK Hinweise auf soziale Unterschiede in 
der Arbeitsunfähigkeit. Für das Jahr 2013 zeigt sich, dass 
Beschäftigte in der Land- und Fortwirtschaft sowie im 
Baugewerbe besonders häufig und lange arbeitsunfä-
hig sind, Beschäftigte in den Bereichen Erziehung und 
Unterricht sowie Banken und Versicherungen hingegen 
besonders selten [17].
Die Studie GEDA 2010 erfasst anhand von Selbstan-
gaben auch Krankheitstage mit einer Dauer von weniger 
als drei Tagen [18]. Abbildung 3.2.2 fasst die Anzahl von 
selbstberichteten Krankheitstagen in den letzten zwölf 
Monaten differenziert nach Quintilen des Internatio-
nalen Sozioökonomischen Index für den Berufsstatus 
(ISEI) zusammen. Der ISEI verwendet das Einkommen 
und die für die Ausübung der Tätigkeit notwendige 
Qualifikation bzw. Bildung, um den Status eines Berufs 
abzubilden. Während Frauen und Männer zwischen 18 
und 64 Jahren, die gemessen an ihrem Berufsstatus zum 
unteren Fünftel der Beschäftigten gehören, jeweils auf 
14,3 Fehltage kommen, liegt diese Anzahl beim obe-
ren Fünftel der Beschäftigten nur bei 10,2 beziehungs-
weise 8,2 Tagen im Jahr. Ursachen für die beobacht-
baren Berufsstatusunterschiede in den Fehlzeiten sind 
nicht zuletzt soziale Unterschiede der körperlichen und 
psychosozialen Arbeitsbelastungen zuungunsten der 
unteren Berufsstatusgruppen. 
 3.2.2  
ERWERBSMINDERUNGSRENTEN
In der gesetzlichen Rentenversicherung werden Erwerbs-
minderungsrenten (EM-Renten) gewährt, wenn Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmer – bei Erfüllung der 
sonstigen versicherungsrechtlichen Voraussetzungen 
– aus gesundheitlichen Gründen auf nicht absehbare 
Zeit nur noch weniger als drei Stunden pro Tag arbei-
ten können. Ist eine Tätigkeit zwischen drei und sechs 
Stunden möglich, berechtigt dies zum Bezug einer 
halben EM-Rente. Bei Fehlen eines geeigneten Teilzeit-
arbeitsplatzes können teilweise Erwerbsgeminderte 
die volle EM-Rente erhalten [19]. Einflussfaktoren auf 
die Inanspruchnahme von Erwerbsminderungsrenten 
sind neben Gesundheitszustand, Alter, Geschlecht, der 
beruflichen Tätigkeit und der Arbeitssituation der Versi-
  Abbildung 3.2.2 
Krankheitstage im 
letzten Jahr nach 
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Datenbasis: GEDA 2010 
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cherten auch versicherungsrechtliche Regelungen, die 
Verhältnisse auf dem Arbeitsmarkt sowie die demogra-
fische Entwicklung [19, 20].
2013 erhielten 851.435 Frauen und 867.911 Männer 
Renten wegen verminderter Erwerbsfähigkeit. Von die-
sen waren 10,2  % neu berentet worden (Rentenzugänge). 
Das durchschnittlichen Alter bei Rentenzugang betrug 
51,0 Jahre (Frauen: 50,4 Jahre, Männer: 51,7 Jahre) [21, 
22]. 81,6 % der neu Berenteten erhielt die volle Erwerbs-
minderungsrente [23]. Der Anteil der EM-Renten an allen 
Rentenzugängen hat seit den 1960er-Jahren deutlich 
abgenommen. Zwischen 1993 und 2004 sank er von 
25,6 % auf 17,3 %. Seitdem nimmt die Bedeutung der 
Erwerbsminderungsrenten wieder zu: 2013 betrug ihr 
Anteil an allen Rentenzugängen 21,4 % [20, 22].
Ähnlich wie bei den Fehlzeiten spielen psychische 
Erkrankungen als Ursache für Erwerbsminderungsren-
ten eine immer größere Rolle. 2013 waren 42,7 % der 
Rentenzugänge auf psychische Störungen (ICD-10: F00–
F99) zurückzuführen [22]. Dies wird auch mit gestiege-
nen psychosozialen Arbeitsanforderungen und -belas-
tungen in Verbindung gebracht. Ein weiterer Grund für 
die Bedeutungszunahme psychischer Störungen in der 
Arbeitswelt ist, dass sie häufiger erkannt und therapiert 
werden – auch aufgrund einer höheren Sensibilität bei 
Betroffenen und Behandelnden [24] (siehe Kapitel 2.11).
 3.2.3  
BERUFSKRANKHEITEN
Im Gegensatz zu den Fehltagen bei der Arbeit besteht 
zwischen den Arbeitsbedingungen und dem Auftreten 
von Berufskrankheiten ein direkter wissenschaftlich 
und rechtlich abgesicherter Zusammenhang [25]. Als 
Berufskrankheiten (BK) bezeichnet die Bundesregie-
rung auf der Grundlage von § 9 Abs. 1 SGB VII durch 
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates 
Krankheiten, die Versicherte infolge der Ausübung einer 
versicherten Tätigkeit erleiden [26]. Für die Aufnahme 
einer Erkrankung in die Liste der Berufskrankheiten gilt 
die Voraussetzung, dass die Erkrankung durch beson-
dere Einwirkungen verursacht ist, denen Beschäftigte 
in bestimmten Berufen durch ihre Tätigkeit in erheblich 
höherem Grade als die übrige Bevölkerung ausgesetzt 
sind. Selbst wenn entsprechende Zusammenhänge 
dokumentiert sind, müssen Erkrankungen allerdings 
nicht zwangsläufig auch als Berufskrankheiten aner-
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kannt werden. Die Unfallversicherungsträger müssen 
gemäß § 9 Absatz 2 SGB VII jedoch Krankheiten, die 
nicht als Berufskrankheiten anerkannt sind, wie eine 
Berufskrankheit als Versicherungsfall anerkennen, 
sofern im Zeitpunkt der Entscheidung nach neuen 
medizinischen Erkenntnissen die Voraussetzungen für 
eine Berufskrankheit erfüllt sind. Die Liste der Berufs-
krankheiten enthält 73 Positionen und unterscheidet 
sechs Kategorien von Ursachen oder Krankheitslokali-
sationen: 1. chemische Einwirkungen, 2. physikalische 
Einwirkungen, 3. Infektionserreger oder Parasiten, 4. 
Erkrankungen der Atemwege und der Lungen, des Rip-
penfells und des Bauchfells, 5. Hautkrankheiten, 6. 
sonstige Ursachen. 
Im Zeitraum 2010 bis 2012 wurden die meisten der 
221.336 Verdachtsfälle auf Berufskrankheiten in den 
Bereichen Hautkrankheiten (35,0 %), physikalische 
Einwirkungen (32,6 %) und Atemwegserkrankungen 
(22,9 %) angezeigt [26]. Demgegenüber zeigt sich bei der 
Verteilung der 47.755 anerkannten Fälle ein deutliches 
Missverhältnis zuungunsten der Anerkennung berufsbe-
dingter Hauterkrankungen. So waren 46,2 % der aner-
kannten Fälle Erkrankungen aufgrund physikalischer 
Einwirkungen und 39,0 % Atemwegserkrankungen, aber 
lediglich 3,9 % Hauterkrankungen. Die seltene Anerken-
nung von Hauterkrankungen als Berufskrankheiten gilt 
als Erfolg sekundärpräventiver Maßnahmen [25]. Zur 
Anerkennung einer Berufserkrankung muss diese schwer 
oder wiederholt aufgetreten sein und zur Unterlassung 
aller Tätigkeiten gezwungen haben, die für Entstehung, 
Verschlimmerung oder Wiederaufleben der Krankheit 
ursächlich waren oder gewesen sein könnten. Bei Haut- 
erkrankungen führen sekundärpräventive Maßnahmen 
der Unfallversicherungsträger und von Betriebsärzten 
zu einer Besserung – insbesondere die Bereitstellung 
geeigneter Handschuhe oder Hautschutzmittel sowie 
der Ersatz eines ursächlichen Gefahrstoffes. Die Tätig-
keit muss darum nicht unterlassen werden. Eine formelle 
Anerkennung als Berufskrankheit erfolgt darum nur, 
wenn sekundärpräventive Maßnahmen erfolglos sind. 
Die zeitliche Entwicklung des Berufskrankheiten-
geschehens zeigt einen kontinuierlichen Anstieg der 
Meldezahlen von 33.727 auf 57.740 in den alten Ländern 
vor der Wiedervereinigung [25, 26]. Nach der Wieder-
vereinigung stiegen die absoluten Fallzahlen zwischen 
1991 und 1993 von 68.858 auf 108.989 angezeigte Fälle; 
danach kam es zu einem kontinuierlichen Rückgang der 
Fallzahlen bis zum Jahr 2008 (63.757 Fälle). Seitdem 
steigt die Zahl der Anzeigen wieder; sie lag 2012 bei 
73.574 Fällen. 
Bei der Interpretation der zeitlichen Entwicklung des 
Berufskrankheitengeschehens ist zu berücksichtigen, 
dass die absolute Anzahl der Anzeigen sowohl von der 
Zahl der Erwerbstätigen im Bezugszeitraum als auch 
von der Entwicklung der anerkannten Berufskrankheiten 
abhängt. Darum erlaubt die Entwicklung der Zahl der 
Anzeigen von Berufskrankheiten oder auch die Zahl der 
Anerkennungen keine Rückschlüsse auf die Veränderung 
der gesundheitlichen Lage der Erwerbstätigen [25]. 
 3.2.4  
ARBEITSBELASTUNGEN
Arbeitsbelastungen sind ein wichtiger Ansatzpunkt für 
Maßnahmen im Zuge des gesetzlichen Arbeitsschutzes 
und der betrieblichen Gesundheitsförderung, um Fehl-
zeiten zu reduzieren und die Gesundheit der Erwerbs-
tätigen insgesamt zu verbessern. Im Kontext eines all-
gemein verschärften internationalen Wettbewerbs gibt 
es auch in der deutschen Arbeitswelt Tendenzen zur 
Verdichtung von Arbeit und zur stärkeren Beanspru-
chung der Erwerbstätigen [5, 8]. 
In der GEDA-Studie werden die erwerbstätigen 
Befragten regelmäßig um ihre Selbsteinschätzung zu den 
gesundheitlichen Folgen ihrer Arbeit gebeten [27, 28]. 2012 
gaben dazu 19,1 % der Frauen und 21,4 % der Männer an, 
dass die eigenen Arbeitsbedingungen »stark oder sehr 
stark gesundheitsgefährdend« seien. Dies ist im Vergleich 
zur vorherigen Erhebungswelle aus dem Jahr 2010 insbe-
sondere bei Frauen eine deutliche Zunahme. Weiterfüh-
rende Analysen für die GEDA-Studie 2010 zeigen, dass 
diese Wahrnehmung eng mit dem Beschäftigungsumfang 
und der beruflichen Qualifikation verbunden ist. Deshalb 
beziehen sich die nachfolgenden Darstellungen nur auf 
Vollzeiterwerbstätige (Abb. 3.2.3). 
14,5 % der vollzeiterwerbstätigen Frauen mit einem 
Universitätsabschluss und 12,3 % der gleich qualifizier-
ten Männer geben an, durch ihre Arbeit gesundheitlich 
stark belastet zu sein. Die Anteile in der Vergleichs-
gruppe mit einer abgeschlossenen Lehre oder Ausbil-
dung an einer Berufs- oder Fachschule liegen bei 17,2 % 
(Frauen) und 23,8 % (Männer). Bei Männern besteht die-
ser Zusammenhang in allen Altersgruppen, bei Frauen 
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nur im Alter von 18 bis 44 Jahren. Nur hochqualifizierte 
Frauen im Alter von 45 bis 64 Jahren berichten häufiger 
von einer starken Belastung als Frauen gleichen Alters, 
die eine Lehre absolviert haben. Wird der Zusammen-
hang zwischen der Wahrnehmung einer Gesundheitsge-
fährdung durch die Arbeit und der Exposition gegenüber 
verschiedenen Belastungen näher betrachtet, so zeigt 
sich, dass für Frauen und Männer soziale Konflikte am 
Arbeitsplatz, körperlich schwere Arbeit unter schwie-
rigen Umgebungsbedingungen sowie Leistungs- und 
Termindruck häufige Gründe sind, die eigene Arbeit als 
gesundheitsgefährdend wahrzunehmen [18]. 
Der Anteil von Beschäftigten in Deutschland, die ihre 
Gesundheit durch die Arbeit gefährdet sehen, bewegt 
sich im europäischen Vergleich nach dem European 
Working Conditions Survey (EWCS) 2010 auf einem ver-
gleichsweise niedrigen Niveau [30]. So gehen 21,9 % der 
Beschäftigten in Deutschland, aber 25,0    % der Beschäf-
tigten im Alter ab 15 Jahren in der EU27 davon aus, 
dass die eigene Gesundheit durch die Arbeit negativ 
beeinflusst wird. Die Daten des EWCS differenzieren 
dabei allerdings nicht zwischen geringen und starken 
Beanspruchungen oder zwischen Voll- und Teilzeiter-
werbstätigen, sodass sie sich nicht direkt mit den Ergeb-
nissen aus der GEDA-Studie vergleichen lassen.
 3.2.5  
KONSEQUENZEN FÜR DIE PRÄVENTION
Angesichts der vorgestellten Befunde wird deutlich, 
dass die Verringerung von arbeitsbedingten Gesund-
heitsgefahren und krankheitsbedingten Fehlzeiten 
auch weiterhin ein wichtiges Ziel der verschiedenen 
Akteure am Arbeitsmarkt und im Gesundheitswesen 
sein muss. Hierzu sollen auch die Stärkung der betrieb-
lichen Gesundheitsförderung und deren Verzahnung 
mit dem Arbeitsschutz im Präventionsgesetz beitra-
gen. Darüber hinaus sind die Anstrengungen in diesem 
Bereich 2007 im Rahmen der sogenannten Gemeinsa-
men Deutschen Arbeitsschutzstrategie von Bund, Län-
dern und Unfallversicherungsträgern gebündelt worden 
[31]. Die aktuelle Strategie umfasst den Zeitraum 2013 
bis 2018. Die darin festgelegten Ziele betreffen die wei-
tere Verbesserung der Organisation des betrieblichen 
Arbeitsschutzes, die Verringerung von arbeitsbeding-
ten Gesundheitsgefährdungen und Erkrankungen im 
Muskel-Skelett-Bereich sowie erstmals auch den Schutz 
vor arbeitsbedingter psychischer Belastung inklusive 
der Stärkung der Gesundheit in diesen Fällen. Damit 
rücken psychische Erkrankungen zunehmend in den 
Blickpunkt der Anstrengungen zu Förderung von Sicher-
heit und Gesundheit in der Arbeitswelt. Bisher muss 
allerdings festgestellt werden, dass der betriebliche 
Arbeitsschutz in der Wirtschaft nicht unumstritten ist. 
So zeigt die Zwischenevaluation der Deutschen Arbeits-
schutzstrategie, dass nur in etwa der Hälfte der Betriebe 
die Verantwortlichen davon überzeugt sind, dass der 
Arbeitsschutz kosteneffektiv ist [32]. Zudem hat nur 
eine Minderheit der Betriebe (21 %) Ziele oder eine 
Strategie zum Erhalt und zur Förderung der Gesund-
heit der Beschäftigten festgelegt. Damit besteht in der 
Arbeitswelt weiterhin ein erhebliches Potenzial für den 
Arbeitsschutz und die betriebliche Gesundheitsförde-
rung (siehe Kapitel 4.6). 
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 ⁄ 2014 waren in Deutschland etwa 6,7 % der zivilen 
Erwerbspersonen (knapp 2,9 Millionen Menschen) 
arbeitslos gemeldet.
 ⁄ Arbeitslose und prekär Beschäftigte haben eine 
schlechtere körperliche Gesundheit und leiden 
häufiger unter seelischen Problemen und Beein-
trächtigungen. 
 ⁄ Arbeitslosigkeit kann sowohl die Ursache als auch 
die Folge von Gesundheitsproblemen und Erkran-
kungen sein. 
 ⁄ Arbeitslose und prekär Beschäftigte rauchen häu-
figer und treiben seltener Sport als Erwerbstätige 
in sicheren Beschäftigungsverhältnissen.
 ⁄ Präventionsmaßnahmen beispielsweise zur Krank-
heitsfrüherkennung werden von Arbeitslosen sel-
tener in Anspruch genommen.
 3.3 
ARBEITSLOSIGKEIT
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 3.3  
ARBEITSLOSIGKEIT
Die Zahl der Arbeitslosen in Deutschland ist nach der 
Wiedervereinigung nahezu ununterbrochen von Jahr zur 
Jahr angestiegen und erreichte fast 4,4 Mio. im Jahr 1997. 
Nach einem dann einsetzenden Abwärtstrend begann 
im Jahr 2003 eine erneute Phase steigender Arbeits- 
losenzahlen, die ihren Höchststand mit beinahe 4,9 Mio. 
Arbeitslosen im Jahr 2005 erreichte, danach sind die 
Zahlen bis heute beinahe kontinuierlich gesunken. 
Im Durchschnitt des Jahres 2014 waren 2,9 Millionen 
Menschen in Deutschland arbeitslos gemeldet. Das 
entspricht einer Arbeitslosenquote von 6,7 % bezogen 
auf alle zivilen Erwerbspersonen. Im europäischen Ver-
gleich ist die Arbeitslosigkeit in Deutschland gering. Für 
internationale Vergleiche zum Ausmaß der Arbeitslo-
sigkeit wird üblicherweise die ILO-Erwerbslosenquote 
verwendet (siehe Infobox 3.3.1). Für Deutschland lag 
diese Quote 2014 bei 5,0 % und damit deutlich unter 
dem Mittel der Länder der Europäischen Union (EU28) 
von 10,2 % [1]. Die höchsten Erwerbslosenquoten wur-
den in Griechenland mit 26,5 % und Spanien mit 24,5 % 
registriert, die niedrigsten Quoten hatten Deutschland 
mit 5,0 % und Österreich mit 5,6 %. Dies ist eine positive 
Entwicklung, da die deutsche Quote noch im Jahr 2008 
oberhalb des Durchschnittswertes der EU gelegen hatte.
Zusammenhänge zwischen Arbeitslosigkeit und 
Gesundheitsproblemen dokumentieren zahlreiche 
empirische Studien [2 – 4]. Arbeitslose Frauen und Män-
ner haben ein höheres Risiko, psychische und körper-
liche Erkrankungen zu entwickeln, und sie haben eine 
geringere Lebenserwartung als der Bevölkerungsdurch-
schnitt. Arbeitslosigkeit ist damit eine Lebenslage, in 
der die Betroffenen in besonderem Maße psychosozi-
alen Belastungen ausgesetzt sind. Internationale und 
deutsche Studien zeigen, dass bereits ein drohender 
Arbeitsplatzverlust psychosozial belasten und gesund-
heitsschädigende Wirkungen entfalten kann [4, 5]. 
Arbeitslosigkeit kann sowohl die Ursache als auch die 
Folge von Gesundheitsproblemen sein [6, 7]. So haben 
Arbeitslose mit chronischen Erkrankungen geringere 
Chancen, eine bezahlte Tätigkeit zu finden, und Beschäf-
tigte mit Erkrankungen werden häufiger arbeitslos als 
Gesunde [8]. In der sozialepidemiologischen Forschung 
werden diese beiden Wirkungsrichtungen auch als Kausa-
 INFOBOX 3.3.1 
ARBEITSLOSIGKEIT
Die Bundesagentur für Arbeit definiert Arbeitslose im 
Sinne des SGB III als Arbeitssuchende bis zur Vollendung 
des 65. Lebensjahres, die nicht oder mit weniger als 15 
Stunden wöchentlich in einem Beschäftigungsverhältnis 
stehen, sofort eine Arbeit aufnehmen könnten und sich 
persönlich arbeitslos gemeldet haben. Erwerbslose nach 
ILO-Definition (ILO = International Labour Organization 
der UNO) sind nicht erwerbstätige Frauen und Männer 
im Alter zwischen 15 bis 74 Jahren, die in den letzten vier 
Wochen vor der Befragung aktiv nach einer bezahlten 
Tätigkeit von mind. 1 Stunde wöchentlich gesucht haben 
und eine solche innerhalb von zwei Wochen aufneh-
men könnten. In den Gesundheitssurveys des Robert 
Koch-Instituts werden die Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer danach gefragt, ob sie derzeit arbeitslos sind. 
Das subjektive Messkonzept berücksichtigt, dass auch 
nicht als arbeitslos gemeldete Personen (sogenannte 
»stille Reserve«) auf der Suche nach einer Teilzeit- oder 
Vollzeitstelle sein können.
i
tionshypothese (»Arbeitslosigkeit macht krank«) und als 
Selektionsthese (»Krankheit führt zu Arbeitslosigkeit«) 
diskutiert. Aus gesundheitswissenschaftlicher Sicht sind 
beide Zusammenhänge gleichermaßen bedeutend, aller-
dings leiten sich aus ihnen jeweils spezifische Präven-
tions- und Interventionsbedarfe ab.
Die folgenden Abschnitte beschreiben den Zusam-
menhang von Arbeitslosigkeit und Gesundheit. Der 
Schwerpunkt liegt auf der Erwerbsbeteiligung von 
chronisch Kranken, auf der Häufigkeit von Arbeitsun-
fähigkeitstagen und Tagen mit Gesundheitsproblemen 
von Arbeitslosen sowie auf dem Gesundheitsverhalten 
von Arbeitslosen. Dazu wird auf Daten der gesetzlichen 
Krankenkassen sowie der GEDA-Studien des Robert 
Koch-Instituts zurückgegriffen.
 3.3.1  
KRANKHEIT UND ERWERBSBETEILIGUNG
Gesundheitsprobleme können eine starke Hürde bei der 
Suche nach einer Beschäftigung sein [9]. Analysen auf 
Basis der kombinierten Daten der Studien Gesundheit 
in Deutschland aktuell (GEDA) 2009 und 2010 zeigen, 
dass Frauen und Männer im Alter zwischen 18 und 64 
Jahren deutlich seltener einer Erwerbsarbeit nachgehen, 
wenn sie eine ärztlich diagnostizierte chronische Erkran-
kung haben [10]. Nach Kontrolle für Altersunterschiede 
zeigt sich, dass Frauen ohne chronische Erkrankungen 
zu 65,3 % erwerbstätig sind; bei Frauen mit höchs-
tens einer Erkrankung liegt die entsprechende Quote 
ebenfalls noch bei 64,2 %. Bei Männern betragen die 
entsprechenden Quoten in Folge einer höheren allge-
meinen Erwerbsbeteiligung 81,8 % und 78,0 %. Kumu-
lieren mehrerer chronische Erkrankungen bei Frauen 
oder Männern, fallen deren Erwerbsquoten aber deutlich 
ab. So sind Frauen mit zwei oder mehr Erkrankungen 
nur noch zu 56,1 % und Männer zu 70,8 % erwerbstätig. 
Frauen und Männer mit einer ärztlich oder psychothera-
peutisch diagnostizierten Depression haben besonders 
niedrige Erwerbsquoten. Diese liegen, unabhängig von 
möglichen Begleiterkrankungen, bei lediglich 51,2 % 
beziehungsweise 55,0 %.
In den Gesundheitssurveys des Robert Koch-Insti-
tuts werden arbeitslose Studienteilnehmer regelmäßig 
danach gefragt, ob sie selbst davon ausgehen, dass 
gesundheitliche Einschränkungen ein Grund für ihre 
Arbeitslosigkeit sind. Im telefonischen Gesundheitssur-
3.3
166   Kapitel 3 _ Welche Faktoren beeinflussen die Gesundheit?
vey 2003 führten 12,1 % der arbeitslosen Frauen und 
13,8 % der arbeitslosen Männer die eigene Arbeitslo-
sigkeit auf Gesundheitsprobleme zurück [3]. Aktuellere 
Daten der GEDA-Studie 2010 zeigen, dass sich dieser 
Anteil seitdem weiter erhöht hat. Im Jahr 2010 gaben 
15,0 % der arbeitslosen Frauen und 16,9 % der arbeits-
losen Männer an, dass die eigene Arbeitslosigkeit eine 
Folge von Gesundheitsproblemen sei. 
 3.3.2  
ARBEITSLOSIGKEIT UND GESUNDHEIT
Arbeitslose Frauen und Männer leiden häufiger an 
Gesundheitsproblemen als Erwerbstätige gleichen 
Alters. Dies gilt nicht nur für psychische, sondern auch 
für körperliche Beeinträchtigungen sowie für Einschrän-
kungen in der Ausübung von typischen Alltagsaktivitä-
ten [3, 4]. Abbildung 3.3.1 zeigt die durchschnittliche 
Anzahl von Tagen mit Beeinträchtigungen in den letz-
ten vier Wochen vor der Befragung differenziert nach 
dem Erwerbsstatus. Verglichen wurden Erwerbstätige, 
die sich keine Sorgen um die Sicherheit der eigenen 
Beschäftigung machen (»sicher beschäftigt«), sol-
che, die sich Sorgen machen (»prekär beschäftigt«), 
Arbeitslose, die erst weniger als zwölf Monate ohne 
Erwerbstätigkeit waren (»arbeitslos«), sowie Arbeits-
lose, die bereits zwölf Monate oder länger arbeitslos 
waren (»langzeitarbeitslos«). Die Ergebnisse machen 
deutlich, dass die Zahl der Tage mit Beeinträchtigungen 
der körperlichen Gesundheit, des seelischen Befindens 
und der Ausübung von Alltagsaktivitäten sukzessive mit 
der Unsicherheit der Beschäftigung und der Dauer der 
Arbeitslosigkeit zunimmt. Nach Berücksichtigung von 
Altersunterschieden geben prekär beschäftigte Frauen 
35 % mehr Tage mit körperlichen Beschwerden an als 
sicher beschäftigte. Bei arbeitslosen Frauen, die weniger 
als ein Jahr arbeitslos sind, ist die Anzahl der Tage mit 
Beeinträchtigungen um 63 % und bei Langzeitarbeits-
losen sogar um 105 % erhöht. Für Männer betragen die 
entsprechenden Differenzen zu sicher beschäftigten 
Erwerbstätigen 49 %, 83 % und 145 %.
Entsprechend ihrer schlechteren gesundheitlichen 
Lage melden sich arbeitslose Frauen und Männer häu-
figer arbeitsunfähig und nehmen das medizinische Ver-
sorgungssystem stärker in Anspruch. Die Daten des 
Gesundheitsreportes der Betriebskrankenkassen (BKK) 
aus dem Jahr 2014 zeigen, dass arbeitslose Frauen in 
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der Gesetzlichen Krankenversicherung im Jahr 2013 mit 
durchschnittlich 27,7 Tagen erheblich häufiger arbeitsun-
fähig waren als erwerbstätige Frauen mit 17,5 Tagen [11]. 
Bei Männern betragen die entsprechenden Werte 26,6 
und 11,7 Tage. Eine nach den Ursachen der Arbeitsun-
fähigkeit differenzierte Darstellung auf Basis des BKK- 
Gesundheitsreportes 2014 macht deutlich, dass Arbeits-
lose vor allem von psychischen und Verhaltensstörungen, 
Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten, Krankheiten 
des Muskel-Skelett-Systems sowie von Krankheiten des 
Nervensystems stärker betroffen sind (Tab. 3.3.1).
 3.3.3  
ARBEITSLOSIGKEIT UND  
GESUNDHEITSVERHALTEN
Arbeitslosigkeit geht mit beträchtlichen materiellen und 
psychosozialen Belastungen einher. Ein Teil der Betrof-
fenen versucht, die Beanspruchung durch die Arbeits-
losigkeit mit gesundheitsriskanten Verhaltensweisen zu 
kompensieren. So deuten Befunde darauf hin, dass sich 
Arbeitslose und von Arbeitslosigkeit bedrohte Frauen 
und Männer häufiger gesundheitsriskant verhalten und 
weniger auf ihre Gesundheit achten als vergleichbare 
Erwerbstätige mit sicheren Beschäftigungsverhältnissen 
[2, 6, 12 – 14]. Unterschiede zeigen sich etwa im Gesund-
heitsbewusstsein, der sportlichen Aktivität und oder 
dem Tabakkonsum.
Auf Basis der 6. Welle des Panels Arbeitsmarkt und 
soziale Sicherung (PASS) des Instituts für Arbeitsmarkt- 
und Berufsforschung (IAB) aus dem Jahr 2012 liegen 
Analysen zum Gesundheitsverhalten von Arbeitslosen-
geld-II-Beziehern und Erwerbstätigen in Deutschland vor 
[14]. In PASS sind Haushalte von Arbeitslosengeld-II-Be-
ziehern überrepräsentiert. Die Analysen zeigen, dass 
Frauen und Männer, deren Erwerbseinkommen durch 
das ALG II aufgestockt wird (»Aufstocker«), häufiger 
keinen Sport treiben und zu einem größeren Anteil über-
gewichtig sind. Einen häufigeren Alkoholkonsum bei 
ALG-II-Empfängern zeigen die Daten des PASS nicht.
Mit den Daten der GEDA-Studie 2010 ist eine Diffe-
renzierung des Tabakkonsums von sicher Beschäftigten, 
prekär Beschäftigten und Kurz- sowie Langzeitarbeits-
losen möglich (Abb. 3.3.2). Die Ergebnisse zeigen, dass 
Arbeitslose deutlich häufiger rauchen und auch häufiger 
als starke Raucher einzuordnen sind – also 20 und mehr 
Zigaretten am Tag rauchen – als die Vergleichsgruppe 
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  Tabelle 3.3.1 
Arbeitsunfähigkeitstage 













Infektiöse und parasitäre Krankheiten (A00–B99) 0,8 0,5 0,8 0,4
Neubildungen (C00–D48) 0,8 1,2 0,5 1,0
Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten (E00–E90) 0,1 0,2 0,1 0,2
Psychische und Verhaltensstörungen (F00–F99) 3,0 9,9 1,9 8,0
Krankheiten des Nervensystems (G00–G99) 0,5 0,9 0,4 0,8
Krankheiten des Auges (H00–H59) 0,1 0,1 0,1 0,1
Krankheiten des Ohres (H60–H95) 0,2 0,1 0,1 0,2
Krankheiten des Kreislaufsystems (I00–I99) 0,5 0,7 0,9 1,6
Krankheiten des Atmungssystems (J00–J99) 3,1 1,6 2,8 1,3
Krankheiten des Verdauungssystems (K00–K93) 0,8 0,8 1,0 1,0
Krankheiten der Haut und der Unterhaut (L00–L99) 0,2 0,2 0,3 0,3
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (M00–M99) 3,8 7,1 4,9 7,8
Krankheiten des Urogenitalsystems (N00–N99) 0,4 0,5 0,2 0,2
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett (O00–O99) 0,3 0,4 0,0 0,0
Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde (R00–R99) 0,9 1,0 0,7 0,9
Verletzungen und Vergiftungen (S00–T98) 1,5 1,7 2,5 2,2
Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen (Z00–Z99) 0,4 0,6 0,3 0,4
Zusammen 17,5 27,7 17,7 26,6
der Erwerbstätigen [4]. Nach Berücksichtigung von 
Altersunterschieden ist das Risiko, aktuell zu rauchen, 
bei kurzzeitig arbeitslosen und bei langzeitarbeitslosen 
Frauen jeweils 1,7-fach gegenüber der Vergleichsgruppe 
mit sicherer Beschäftigung erhöht. Bei Männern sind 
die entsprechenden Risiken um das 2,3-Fache sowie 
2,1-Fache erhöht. 
 3.3.4  
PRÄVENTION UND GESUNDHEITSFÖRDERUNG 
BEI ARBEITSLOSEN
Arbeitslose sind aufgrund ihrer erhöhten Krankheitslast 
eine wichtige Zielgruppe für Maßnahmen der primären 
und sekundären Krankheitsprävention. Allerdings spre-
chen die vorliegenden Daten dafür, dass sie seltener an 
den durch die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) 
nach §20 SGB V finanzierten Präventionsmaßnahmen 
und auch an den durch die Kassen finanzierten Vorsorge- 
und Früherkennungsuntersuchungen teilnehmen [15]. 
  Abbildung 3.3.2 
Rauchquote nach 
Erwerbsstatus für  
Erwerbspersonen im 
Alter zwischen  
18 und 64 Jahren 
Datenbasis:  
GEDA 2010 [4] 
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Die Ursachen hierfür sind bisher allerdings nicht voll 
geklärt, zu berücksichtigen ist aber, dass die nach §20 
SGB V finanzierten Maßnahmen häufig eine finanzielle 
Eigenbeteiligung vorsehen.
Ergebnisse auf Basis der GEDA-Studien 2009 und 
2010 sprechen ebenfalls dafür, dass gesetzlich kran-
kenversicherte Frauen und Männer im Alter zwischen 
35 und 64 Jahren mit Arbeitslosigkeitserfahrungen in 
den letzten fünf Jahren empfohlene und durch die GKV 
finanzierte Maßnahmen zur Krankheitsfrüherkennung 
seltener in Anspruch nehmen (Abb. 3.3.3). Dies gilt 
neben den nach §20 SGB V finanzierten Maßnahmen 
auch für Zahnvorsorgeuntersuchungen, Krebsfrüherken-
nungsuntersuchungen in den letzten zwölf Monaten und 
für den Anteil von Frauen und Männern, die berichten, 
mindestens einmal am Gesundheits-Check-up teilge-
nommen zu haben. 
Arbeitslosigkeit ist ein wichtiges Gesundheitsri-
siko. Das verdeutlichen die vorliegenden Befunde zum 
Zusammenhang von Arbeitslosigkeit und Gesundheit. 
Es ist darum von großer sozial- und gesundheitspoliti-
scher Relevanz, gesundheitliche Probleme oder mani-
feste Erkrankungen bei arbeitslosen Frauen und Män-
nern zu verhindern und bereits erkrankte, aber noch 
nicht behandelte Arbeitslose einer angemessenen 
Therapie zuzuführen. »Jobfit«, »AmigA« und »AktivA« 
sind beispielsweise Programme für die Zielgruppe der 
Arbeitslosen. Darüber hinaus werden im Bundespro-
gramm »Perspektive 50plus« des BMAS und in einem 
Modellprojekt des GKV-Spitzenverbandes mit der Bun-
desagentur für Arbeit Ansätze zur Gesundheitsförde-
rung für Arbeitslose erprobt [15]. Auch Maßnahmen der 
Arbeitsvermittlung sollen sich zukünftig stärker auf 
Gesundheitsförderung fokussieren [16]. Neben diesen 
Maßnahmen zur Gesundheitsförderung, die auf die 
Krankheitsprävention bei gesunden Arbeitslosen abzie-
len, bedarf es allerdings auch im Rahmen der gesetz-
lichen Krankenversicherung weiterer Anstrengungen, 
Arbeitslose mit akutem Behandlungsbedarf in eine 
medizinische oder psychotherapeutische Behandlung 
zu vermitteln. Leistungen zur Aktivierung und berufli-
chen Eingliederung im Rahmen der Arbeitsvermittlung 
können aber zusätzlich dazu dienen, gesundheitliche 
Einschränkungen und akute Behandlungsbedarfe offen-
zulegen, die auf unzureichender medizinischer Versor-
gung beruhen.
LITERATUR
1. Statistisches Amt der Europäischen Gemeinschaften (2015) 
Eurostat Online Datenbank. Eurostat, Brüssel
2. Hollederer A (2011) Unemployment and health in the German 
population: results from a 2005 microcensus. J Public Health 
19(3):257-268
3. Lange C, Lampert T (2005) Die Gesundheit arbeitsloser Frauen 
und Männer. Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesund-
heitsschutz 48(11):1256-1264
4. Kroll LE, Lampert T (2012) Arbeitslosigkeit, prekäre Beschäfti-
gung und Gesundheit. GBE kompakt 3(1). Robert Koch-Institut 























































































































5. Ferrie JE, Shipley MJ, Newman K et al. (2005) Self-reported 
job insecurity and health in the Whitehall II study: potential 
explanations of the relationship. Soc Sci Med 60(7):1593-1602
6. Robert Koch-Institut (Hrsg) (2003) Arbeitslosigkeit und Gesund-
heit. Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Heft 13. RKI, 
Berlin
7. Weber A, Hörmann G, Heipertz W (2007) Arbeitslosigkeit und 
Gesundheit aus sozialmedizinischer Sicht. Dtsch Arztebl Int 
104(43):2957-2962
8. Virtanen M, Kivimaki M, Vahtera J et al. (2006) Sickness absence 
as a risk factor for job termination, unemployment, and disability 
pension among temporary and permanent employees. Occup 
Environ Med 63(3):212-217
9. Elkeles T (2001) Arbeitslosigkeit und Gesundheitszustand. In: 
Mielck A, Bloomfield K (Hrsg) Sozial-Epidemiologie. Beltz 
Juventa Verlag, Weinheim, S. 71-82
10. Varekamp I, van Dijk FJ, Kroll LE (2013) Workers with a chronic 
disease and work disability: Problems and solutions. Bundesge-
sundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 56(3):406-
414
11. Knieps F, Pfaff H (Hrsg) (2014) Gesundheit in Regionen. BKK 
Gesundheitsreport 2014. Medizinisch Wisschschaftliche Verlags-
gesellschaft und BKK Dachverband, Berlin
12. Lampert T, Kroll LE, Kuntz B et al. (2011) Gesundheitliche 
Ungleichheit. In: Statistisches Bundesamt, Wissenschaftszen-
trum Berlin für Sozialforschung (Hrsg) Datenreport 2011: Der 
Sozialbericht für Deutschland. Bundeszentrale für politische 
Bildung, Wiesbaden, S. 247-258
13. Schunck R, Rogge BG (2010) Unemployment and its associ-
ation with health-relevant actions: investigating the role of 
time perspective with German census data. Int J Public Health 
55(4):271-278
14. Eggs J, Trappmann M, Unger S (2014) Grundsicherungsempfän-
ger und Erwerbstätige im Vergleich. ALG II Bezieher schätzen ihre 
Gesundheit schlechter ein. IAB Kurzbericht 2014(23):8
15. Büttner R, Schweer O (2011) Gesundheitliche Orientierung in der 
Arbeitsmarktpolitik. Aktuelle Entwicklungen und Praxisbeispiele 
im Rahmen einer arbeitsmarktintegrativen Gesundheitsförde-
rung. IAQ-Report 2011(01):1-17
16. Bundesagentur für Arbeit, GKV-Spitzenverband (2012) Empfeh-
lung zur Zusammenarbeit der Bundesagentur für Arbeit (BA) 
und der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) zum Thema 
Arbeitslosigkeit und Gesundheit. BA, GKV-Spitzenverband, 




losigkeit_und_Gesundheit_2012.pdf    
(Stand: 15.04.2015)






erfahrungen im Alter 
zwischen 35 und 64 
Jahren 
Datenbasis: 
GEDA 2009, 2010 
 
 Keine Arbeitslosig-  
 keitserfahrungen  
 Arbeitslosigkeits-  
 erfahrungen   













 ⁄ Rund 82 % der Kinder und Jugendlichen lebten im 
Jahr 2013 mit zwei Elternteilen und knapp 18 % 
mit einem Elternteil zusammen im Haushalt. 
 ⁄ Die meisten Kinder und Jugendlichen wach-
sen unabhängig von der Lebensform bei guter 
Gesundheit auf.
 ⁄ Etwa sieben von zehn Erwachsenen mittleren 
Alters lebten im Jahr 2013 zusammen mit der 
Partnerin oder dem Partner in einem Haushalt. 
 ⁄ Im mittleren Erwachsenenalter sind Partner-
schaft und teilweise Elternschaft mit einer guten 
Gesundheit und einem gesundheitsförderlichen 
Verhalten assoziiert. 
 ⁄ Alleinlebende Pflegebedürftige sind häufiger auf 
professionelle Pflegeleistungen angewiesen als 
Pflegebedürftige, die in Partnerschaft leben. 
 3.4  
FAMILIÄRE LEBENSFORMEN UND  
GESUNDHEIT 
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 3.4   
FAMILIÄRE LEBENSFORMEN UND  
GESUNDHEIT 
Mit Blick auf die sozialen Determinanten von Gesund-
heit kommt neben der sozioökonomischen Lage und der 
Berufstätigkeit auch den familiären Lebensformen (siehe 
Infobox 3.4.1) Bedeutung zu. Die familiäre Lebenssitua-
tion beeinflusst das gesundheitliche Wohlbefinden sowie 
gesundheitsbezogene Einstellungen und Verhaltenswei-
sen [1, 2]. Das Zusammenleben mit einem Partner oder 
einer Partnerin, Kindern oder den Eltern kann zum einen 
eine protektive Wirkung auf die Gesundheit entfalten – 
etwa durch eine höhere soziale und emotionale Unter-
stützung, eine stärkere soziale Kontrolle oder die Hilfe im 
Krankheitsfall. Zum anderen kann das Zusammenleben 
aber auch gesundheitsbeeinträchtigende Effekte haben, 
insbesondere bei starken innerfamiliären Konflikten oder 
Gewalt. Ferner kann die Pflege von hilfsbedürftigen 
Angehörigen, die alleinige Zuständigkeit für die Erzie-
hung von Kindern sowie die Vereinbarung von Familie 
und Beruf große Herausforderungen mit sich bringen. 
Die Analyse von Zusammenhängen zwischen familiären 
Lebensformen und der gesundheitlichen Lage ermöglicht 
es, zielgruppenspezifische Unterstützungsbedarfe zu 
identifizieren. Sie kann so einen Beitrag zur Entwicklung 
passgenauer Maßnahmen zur Gesundheitsförderung, 
Prävention und Gesundheitsversorgung leisten.
Familiäre Lebensformen sind in Deutschland in den 
letzten Jahrzehnten vielfältiger geworden. So sank der 
Anteil verheirateter Paare mit Kindern, während der 
Anteil von Single-Haushalten, kinderlosen Ehepaaren, 
eingetragenen Lebensgemeinschaften, nichtehelichen 
Lebensgemeinschaften sowie Eineltern-, Stief- und 
Patchwork-Familien zugenommen hat [4]. Die Verände-
rungen der familiären Lebensformen gehen gleichzeitig 
einher mit mit demografischen Veränderungen, wie der 
höheren Lebenserwartung, dem Rückgang der Geburten-
rate, der Zunahme des Alters der Eltern bei der Geburt 
des ersten Kindes, dem Rückgang der Kinderzahl sowie 
der Zunahme von Trennungen und Ehescheidungen [4]. 
Im Folgenden wird ein Überblick über Zusammenhänge 
zwischen familiären Lebensformen und Gesundheit in 
den Lebensphasen Kindheit und Jugend, junges und mitt-
leres Erwachsenenalter sowie im höheren und hohen 
Lebensalter gegeben. Unter Rückgriff auf die Surveydaten 
des Robert Koch-Instituts werden die Ergebnisse um 
Auswertungen zum Zusammenhang zwischen selbst 
eingeschätztem Gesundheitszustand und Lebensform 
in verschiedenen Altersgruppen ergänzt; bei Kindern und 
Jugendlichen wird die Einschätzung der Eltern berück-
sichtigt.
 3.4.1  
FAMILIÄRE LEBENSFORMEN UND  
GESUNDHEIT IM KINDES- UND JUGENDALTER 
Als primäre Sozialisationsinstanz hat die Familie großen 
Einfluss auf das Gesundheitsverhalten und die Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen [1]. Als wichtigste, die 
Gesundheit von Kindern fördernde Faktoren von Fami-
lie werden eine dauerhaft gute Beziehung zu primären 
Bezugspersonen und ein sicheres Bindungsverhalten 
eingestuft [5]. Darüber hinaus haben unter anderem 
auch das Familienklima, der elterliche Erziehungsstil 
sowie schwere Erkrankungen eines Elternteils Einfluss 
auf die gesundheitliche Entwicklung von Kindern [6]. 
In der Scheidungsforschung wird zudem die Trennung 
oder Scheidung der Eltern als kritisches Lebensereignis 
im Kindes- und Jugendalter gewertet. Insbesondere das 
Erleben starker Konflikte in der Ursprungsfamilie, der 
Kontaktverlust zu einem Elternteil, ein Umzug in ein 
neues Wohngebiet nach der Trennung der Eltern, der 
gegebenenfalls damit einhergehende Wechsel von Schule 
oder Kindertagesstätte sowie ungünstigere zeitliche und 
ökonomische Ressourcen des alleinerziehenden Eltern-
teils können zu psychosozialen Belastungen bei Kindern 
und Jugendlichen führen [7 – 9]. Allerdings kann die Tren-
nung der Eltern auch mit Vorteilen für die Entwicklung 
der Kinder und Jugendlichen einhergehen – nicht zuletzt 
durch die Entschärfung familiärer Konflikte [10]. Geht der 
alleinerziehende Elternteil eine neue Partnerschaft ein, 
kann dies einerseits mit einer Verbesserung der sozia-
 INFOBOX 3.4.1 
LEBENSFORMEN UND FAMILIE
Das Statistische Bundesamt greift bei der Beschrei-
bung von Lebensformen auf das Lebensformenkonzept 
zurück. Beim Lebensformenkonzept wird die erwach-
sene Bevölkerung entlang zweier »Achsen« statistisch 
erfasst: erstens der Partnerschaft und zweitens der 
Elternschaft. Ob es sich bei einer Paarbeziehung um 
ein Ehepaar oder eine Lebensgemeinschaft Unverhei-
rateter handelt, spielt keine Rolle. Einbezogen werden 
dabei nur Menschen, die gemeinsam in einem Haushalt 
leben. Eltern-Kind-Beziehungen oder Partnerschaften 
mit getrennter Haushaltsführung werden nicht berück-
sichtigt.
Daraus ergeben sich für das Erwachsenenalter fol-
gende Lebensformen: 
 mit Partner(in), mit Kind(ern) 
 mit Partner(in), ohne Kinder
 ohne Partner(in), mit Kind(ern) (alleinerziehend)
 ohne Partner(in), ohne Kinder (alleinstehend) 
 lediges Kind in einer Lebensgemeinschaft  
 (im Elternhaushalt lebend)
Familie umfasst alle Eltern-Kind-Gemeinschaften, d. h. 
Ehepaare, nichteheliche und gleichgeschlechtliche 
Lebensgemeinschaften sowie alleinerziehende Mütter 
und Väter mit ledigen Kindern im Haushalt. Einbezogen 
sind in diesen Familienbegriff neben leiblichen Kindern 
auch Stief-, Pflege- und Adoptivkinder ohne Altersbe-
grenzung [2, 3]. 
i
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len und finanziellen Ressourcen der Familie verbunden 
sein. Andererseits macht es auf Seiten der Kinder eine 
neuerliche Anpassung an veränderte Lebensverhält-
nisse erforderlich [10]. Im Jahr 2013 wuchsen von den 
13,0 Millionen in Deutschland lebenden Kindern und 
Jugendlichen unter 18 Jahren 82,4 % in Zweieltern- und 
17,6 % in Einelternfamilien auf [11]. Bei neun von zehn 
Alleinerziehenden handelt es sich um alleinerziehende 
Mütter [12]. Der Anteil der in Stieffamilien (Familien mit 
einem leiblichen und einem sozialen Elternteil) lebenden 
Kinder und Jugendlichen liegt Schätzungen wissenschaft-
licher Studien zufolge zwischen 6,0 % [13] und 10,9 % [14].
Der Zusammenhang von Familienform und gesund-
heitlicher Lage von Kindern und Jugendlichen ist in 
Deutschland bisher erst in Ansätzen untersucht: Die 
vorliegenden Studien ergeben insbesondere für die psy-
chische und nur in Teilen für die körperliche Gesundheit 
höhere Beeinträchtigungen bei Kindern und Jugendli-
chen, die nicht mit beiden leiblichen Eltern zusammen-
leben, gegenüber Gleichaltrigen, die bei beiden leibli-
chen Elternteilen aufwachsen [9, 15 – 22]. Für den von den 
Eltern eingeschätzten allgemeinen Gesundheitszustand 
zeigen sich in der ersten Folgebefragung der Studie zur 
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land (KiGGS Welle 1, 2009 – 2012) keine signifikanten 
Unterschiede zwischen den Familienformen. 
Kinder und Jugendliche, die in Einelternfamilien 
aufwachsen, sind darüber hinaus überdurchschnittlich 
häufig von Armut betroffen [23]. So beziehen Eineltern-
familien im Vergleich zu Zweielternfamilien im Bun-
desdurchschnitt fünf Mal häufiger staatliche Grundsi-
cherungsleistungen (»Hartz IV«) [24]. Studien zeigen, 
dass ein Teil der Unterschiede in der Gesundheit von 
Heranwachsenden aus Ein- und Zweielternfamilien auf 
die sozio-ökonomische Lage der Familie zurückgeführt 
werden kann. Allerdings lassen sich die Unterschiede 
zwischen den Familienformen nicht gänzlich durch die 
soziale Lage der Familie erklären [18, 19]. Auch Untersu-
chungen, die sich mit dem Wohlergehen von Kindern 
– darunter als einem Indikator auch mit ihrem Gesund-
heitszustand – befassen, berücksichtigen unterschiedli-
che Familienformen. Dass ein Alleinerziehendenstatus an 
sich einen negativen Effekt auf das Wohlergehen ausübt, 
konnte nicht bestätigt werden, jedoch, dass ökonomische 
Belastungen negativ auf die Gesundheit wirken [25]. 
 3.4.2  
FAMILIÄRE LEBENSFORMEN UND GESUND-
HEIT IM JUNGEN ERWACHSENENALTER 
Das junge Erwachsenenalter ist eine den weiteren 
Lebenslauf prägende Phase, in der viele wichtige bio-
grafische Entscheidungen getroffen oder vorbereitet wer-
den – wie etwa der Abschluss der schulischen Bildung 
und die Wahl von Ausbildung und Beruf, der Auszug 
aus dem Elternhaus, die Partnerwahl oder die Familien-
gründung [26]. Sind junge Erwachsene bereits in dieser 
Lebensphase als Eltern für Kinder verantwortlich und 
können sie dabei nicht auf die Unterstützung durch 
einen Partner beziehungsweise eine Partnerin oder ihre 
Familie zurückgreifen, stellt dies die betroffenen jungen 
Eltern vor eine besondere Herausforderung [27, 28]. 
Im Alter von 18 bis 24 Jahren lebte im Jahr 2013 noch 
mehr als die Hälfte der jungen Erwachsenen bei ihren 
Eltern im Haushalt (Männer: 68,4 %; Frauen: 55,2 %). 
Unter den 25- bis 29-jährigen Männern bildeten die 
Alleinstehenden mit 39,7 % die größte Gruppe. Bei den 
Frauen lagen im Alter von 25 bis 29 Jahren die Anteile 
für die Alleinstehenden (30,4 %), für Frauen in einem 
kinderlosen Partnerhaushalt (27,7 %) und für Frauen 
in einem Haushalt mit Kindern (29,6 %) auf ähnlichem 
Niveau. Der Anteil der alleinerziehenden Mütter an allen 
25- bis 29-jährigen Frauen betrug 6,6 % [11].
Der Zusammenhang zwischen Lebensformen und 
Gesundheit im jungen Erwachsenenalter wurde bislang 
für Deutschland nur selten erforscht. Insgesamt scheint 
der Zusammenhang zwischen Lebensform und Gesund-
heit in dieser Lebensphase, die durch häufige Wechsel 
der Lebensformen gekennzeichnet ist, geringer auszu-
fallen als im mittleren Erwachsenenalter. In den Daten 
der Studien Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA) 
2009 und 2010 des Robert Koch-Instituts bezeichnen 
sich junge Erwachsene in allen Lebensformen als ver-
gleichsweise gesund. Allerdings schätzen junge Müt-
ter mit und ohne Partner ihre Gesundheit im Vergleich 
zu jungen Frauen, die in dieser Lebensphase noch im 
Elternhaus leben, signifikant seltener als gut oder sehr 
gut ein (Abb. 3.4.1). Für die psychische Gesundheit ergibt 
sich in der GEDA-Studie ein positiver Zusammenhang 
zum Zusammenleben mit einem Partner oder einer Part-
nerin; höhere Prävalenzen für Depressionen bestehen 
sowohl bei alleinlebenden als auch bei alleinerziehen-
den Frauen und Männern dieser Altersgruppe [29]. Hin-
sichtlich des Gesundheitsverhaltens ist von Bedeutung, 
ob Kinder im Haushalt leben. So finden sich für junge 
Frauen und Männer, die mit Kindern zusammenleben, 
seltener riskante Alkoholkonsummuster als bei kinder-
losen jungen Frauen und Männern [30]. 
 3.4.3  
FAMILIÄRE LEBENSFORMEN UND GESUND-
HEIT IM MITTLEREN ERWACHSENENALTER 
Das mittlere Erwachsenenalter startet für viele Frauen 
und Männer als »Rush-Hour des Lebens« [31, 32]. So 
fallen gerade im Alter von 30 bis 40 Jahren oftmals die 
Etablierung im Beruf und die Gründung einer Fami-
lie beziehungsweise die aktive Familienphase zeitlich 
zusammen. In der späten Familienphase und mit 
Zunahme des Lebensalters steigt zudem die Wahr-
scheinlichkeit der Betreuung und Versorgung pflege-
bedürftiger Eltern. Sowohl die Erziehung der Kinder als 
auch die Betreuung der Eltern stellt viele Frauen und 
Männer vor die Herausforderung, berufliche und fami-
liäre Verpflichtungen zu vereinbaren.
Im mittleren Erwachsenenalter stellt das Zusam-
menleben mit einem Partner oder einer Partnerin die 
häufigste Lebensform dar: 71,7 % der Frauen und 67,9 % 
der Männer im Alter von 30 bis 59 Jahren lebten im 
Jahr 2013 mit Ehe- oder Lebenspartnern zusammen. Mit 
Partner oder Partnerin und Kind(ern) im gemeinsamen 
Haushalt lebten 45,0 % der Frauen und 44,3 % der Män-
ner. Der Anteil der Alleinerziehenden lag bei Frauen in 
dieser Lebensphase mit 10,1 % deutlich höher als bei 
Männern mit 1,7 % [11]. 
Zahlreiche Studien zeigen, dass in Partnerschaft 
lebende beziehungsweise verheiratete Frauen und Män-
ner ein geringeres Mortalitätsrisiko besitzen als Allein-
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lebende oder Alleinstehende [33 – 36], wobei das Mor-
talitätsrisiko der unverheirateten Männer größer ist als 
das der unverheirateten Frauen. Auch für viele Aspekte 
der Gesundheit sowie des Gesundheitsverhaltens zeigen 
sich Unterschiede nach Familienstand beziehungsweise 
Partnerschaft dahingehend, dass Frauen und Männer, 
die in einer (Ehe-)Partnerschaft leben, gesünder sind 
und sich seltener gesundheitsriskant verhalten als Allein-
lebende [29, 30, 37].
Zur Bedeutung von Elternschaft für Gesundheit und 
Gesundheitsverhalten legen Studien den Schluss nahe, 
dass Frauen und Männer, die mit Kindern zusammen-
leben, sich seltener gesundheitsriskant verhalten und 
in Teilen eine bessere Gesundheit aufweisen als kin-
derlose Frauen und Männer [29, 38, 39]. Es finden sich 
jedoch auch internationale Studien, die für Eltern höhere 
Stressbelastungen und Beeinträchtigungen der psychi-
schen Gesundheit aufzeigen [40, 41]. Insgesamt sind die 
Ergebnisse weniger konsistent als zur Partnerschaft und 
variieren zudem mit der Anzahl und dem Alter der Kin-
der. Darüber hinaus zeigen sich Unterschiede danach, 
ob Eltern in einem Partnerhaushalt leben oder nicht. 
So lassen sich für alleinerziehende Mütter im Vergleich 
zu in Partnerschaft lebenden Müttern häufiger körper-
liche und psychische Beeinträchtigungen der Gesund-
heit sowie gesundheitsriskante Verhaltensweisen finden 
[42 – 45]. Auch alleinerziehende Väter besitzen im Ver-
gleich zu in Partnerschaft lebenden Vätern ein größeres 
Risiko für Depressionen und einen selbst als nicht gut 
eingeschätzten allgemeinen Gesundheitszustand [30]. 
Die Differenzen in der Gesundheit von Alleinerziehen-
den im Vergleich zu in Partnerschaft lebenden Müttern 
und Vätern lassen sich dabei zum Teil auf die schlechtere 
sozio-ökonomische Lage der Alleinerziehenden zurück-
führen [29].
Auswertungen der Daten der GEDA-Studien 2009 
und 2010 des Robert Koch-Instituts zeigen ferner, dass 
die Unterschiede in der selbst eingeschätzten Gesund-
heit nach Lebensform in der Altersgruppe der 45- bis 
59-Jährigen stärker ausfallen als in der Altersgruppe der 
30- bis 44-Jährigen (Abb. 3.4.1). Während in der Alters-
gruppe von 30 bis 44 Jahren lediglich bei den Frauen 
die in Partnerschaft Lebenden signifikant häufiger ihre 
Gesundheit als gut oder sehr gut einschätzen als nicht 
in Partnerschaft lebende Frauen, berichten im Alter zwi-
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als auch Männer signifikant seltener einen guten oder 
sehr guten Gesundheitszustand als Frauen und Män-
ner in anderen Lebensformen. Frauen und Männer, die 
mit Partner beziehungsweise Partnerin und Kindern 
zusammen leben, bewerten in dieser Altersgruppe ihre 
Gesundheit am häufigsten als gut oder sehr gut. 
 3.4.4  
FAMILIÄRE LEBENSFORMEN UND  
GESUNDHEIT IM HÖHEREN UND HOHEN 
ERWACHSENENALTER 
Im höheren Erwachsenenalter beenden viele Frauen und 
Männer ihre berufliche Tätigkeit. Eigene Kinder leben 
in dieser Phase meist nicht mehr im Elternhaushalt 
(“empty nest-Phase”). Beides kann mit einer verän-
derten Bedeutung von Partnerschaft einhergehen [46]. 
Durch die gestiegene Lebenserwartung und die längere, 
in relativer Gesundheit verbrachte Lebenszeit sind viele 
Menschen heute erst im hohen Alter mit dem Verlust 
der Partnerin oder des Partners und einer damit einher-
gehenden grundlegenden Veränderung ihrer Lebenssi-
tuation konfrontiert [47]. 
Im höheren und hohen Erwachsenenalter nimmt der 
Anteil der Alleinstehenden – insbesondere unter den 
Frauen – deutlich zu. Im Alter von 60 bis 74 Jahren waren 
im Jahr 2013 30,8 % der Frauen und 18,3 % der Männer 
alleinstehend, ab 75 Jahren betrugen die entsprechenden 
Anteile bereits 62,2 % und 24,1 % [11]. 
Für das höhere und hohe Alter belegen internati-
onale Studien, dass ein Leben in (Ehe-)Partnerschaft 
mit einem geringeren Mortalitäts- und teilweise auch 
mit einem geringeren Morbiditätsrisiko einhergeht [48], 
obgleich der Zusammenhang im höheren Lebensalter 
weniger stark ausgeprägt zu sein scheint als im mittle-
ren Erwachsenenalter [49]. Die Daten der GEDA-Studien 
2009 und 2010 zur selbst eingeschätzten Gesundheit 
zeigen, dass Unterschiede zwischen in Partnerschaft und 
alleinlebenden Frauen und Männern im Alter geringer 
werden und in der Altersgruppe ab 75 Jahren nicht mehr 
zu sehen sind. Auch mit Blick auf die Pflegebedürftigkeit 
älterer Menschen kommt der Partnerschaft eine bedeu-
tende Rolle zu. Da Frauen eine höhere Lebenserwartung 
haben und in Partnerschaften meist jünger sind, stehen 
sie ihren pflegebedürftigen Partnern sehr viel häufiger 
als Pflegeperson zur Verfügung als umgekehrt. Wenn 
ältere Frauen hingegen pflegebedürftig werden, leben 
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sie oftmals schon alleine und sind daher eher auf pro-
fessionelle Pflegeleistungen (ambulante Pflegedienste, 
Pflegeheime) angewiesen [47] (siehe Kapitel 5.4). 
 3.4.5  
FAZIT 
Der Überblick über Zusammenhänge zwischen famili-
ären Lebensformen und Gesundheit zeigt, dass soziale 
Beziehungen, wie sie in Partnerschaft und Familie zum 
Ausdruck kommen, wichtige Ressourcen für die Gesund-
heit darstellen können, aber auch gesundheitliche Belas-
tungen mit sich bringen können. Neben dem Einfluss, 
den Partnerschaft und Familie auf Gesundheit ausüben, 
darf aber nicht außer Acht gelassen werden, dass bei 
Zusammenhängen zwischen Partner- und Elternschaft 
und Gesundheit auch starke Selektionseffekte bestehen. 
So finden gesündere Frauen und Männer häufiger eine 
Partnerin oder einen Partner und können leichter eine 
Familie gründen als Kranke, Menschen mit Behinderung 
oder Menschen mit stark gesundheitsriskanten Verhal-
tensweisen [50, 51].
Die Zusammenhänge zwischen Lebensformen 
und gesundheitlicher Lage variieren stark mit der 
Lebensphase und dem untersuchten Gesundheitsindi-
kator. Darüber hinaus muss berücksichtigt werden, dass 
innerhalb der hier vorgestellten Lebensformgruppen 
eine große Heterogenität vorhanden ist. So umschließt 
die Gruppe der Alleinlebenden neben den nie verheira-
teten Singles auch alleinlebende Frauen und Männer mit 
Partnerin beziehungsweise Partner sowie verwitwete, 
getrennt lebende oder geschiedene Frauen und Männer. 
Unberücksichtigt blieben in diesem Überblick ferner 
qualitative Aspekte sozialer Beziehungen, die neben der 
Haushaltsstruktur ebenfalls mit Gesundheit assoziiert 
sind [52, 53].
Es ist zu vermuten, dass der in den letzten Jahr-
zehnten in Deutschland festzustellende Trend der Plu-
ralisierung der Lebensformen auch in den kommenden 
Jahren anhalten wird. Ob die damit einhergehende grö-
ßere gesellschaftliche Akzeptanz von unterschiedlichen 
Lebensentwürfen und Lebensformen sich auch in einer 
Veränderung des Zusammenhangs zwischen Lebens-
form und Gesundheit niederschlägt, kann derzeit nicht 
beurteilt werden, weil dazu bislang Studien fehlen. 
Eine familienorientierte Gesundheitsförderung zielt 
darauf, soziale Rahmenbedingungen so zu gestalten, 
dass Benachteiligungen für einzelne Lebensformen aus-
geglichen werden und in jeder Lebensform ein gesundes 
Leben möglich ist. Mit Blick auf das mittlere Erwach-
senalter lassen sich hier Maßnahmen zur besseren Ver-
einbarkeit von Familie und Beruf als Beispiel nennen 
[54]. 
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 ⁄ In Deutschland haben rund 20 % der Bevölkerung 
einen Migrationshintergrund; 7 % der Bevölke-
rung sind als Nachkommen von Einwanderern in 
Deutschland geboren.
 ⁄ Menschen mit und ohne Migrationshintergrund 
unterscheiden sich nur wenig in ihrer körperlichen 
Gesundheit. 
 ⁄ Es gibt aber Hinweise auf eine schlechtere seeli-
sche Gesundheit von Menschen mit Migrations-
hintergrund.
 ⁄ Viele Menschen mit Migrationshintergrund trin-
ken weniger Alkohol, treiben aber auch weniger 
Sport und ernähren sich weniger gesund.
 ⁄  Menschen mit Migrationshintergrund nutzen 
viele Gesundheitsleistungen seltener als Menschen 
ohne Migrationshintergrund.
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 3.5  
MIGRATION
Deutschland war in den vergangenen Jahrzehnten das Ziel 
vieler Migrantinnen und Migranten, die ihr Heimatland 
aus unterschiedlichen Motiven verlassen haben. Viele 
dieser Menschen und ihre Nachkommen bleiben dauer-
haft in Deutschland und stellen das Gesundheitswesen 
vor besondere Herausforderungen. Zum einen bilden 
sprachliche und kulturelle Barrieren ein Hemmnis für 
eine optimale gesundheitliche Versorgung. Zum anderen 
weisen Menschen mit Migrationshintergrund spezifische 
gesundheitsbezogene Risiken, aber auch Ressourcen auf 
[1, 2].
Die Gesundheit von Migrantinnen und Migranten wird 
sowohl durch das Herkunftsland als auch das Zuwande-
rungsland geprägt. Mit längerer Aufenthaltsdauer nimmt 
die Bedeutung der Lebensbedingungen im Herkunftsland 
ab (beispielsweise schlechtere Hygiene, weniger umfas-
sende Gesundheitsversorgung, Krieg und Gewalt). Vieles 
beeinflusst jedoch auch nach der Einwanderung noch 
die gesundheitliche Lage (zum Beispiel »importierte« 
Infektionen, spezifische Muster beim Alkohol- oder Tabak-
konsum, genetische Dispositionen). Hinzu treten neue 
Einflüsse: Beispielsweise passen sich gesundheitsbezo-
gene Verhaltensweisen den vorherrschenden Verhaltens-
routinen der aufnehmenden Gesellschaft an [3, 4]. 
Die Migrationserfahrung ist also ein Lebensereignis, 
das die Gesundheit von Menschen nachhaltig beeinflusst. 
Zwar eröffnet eine Migration neue Lebenschancen, sie 
kann aber auch gesundheitliche Belastungen nach sich 
ziehen [5]. Die Eingewöhnung in die neue Umgebung 
stellt vielfältige Anforderungen und erfordert eine lang 
andauernde, generationenübergreifende Integrations-
leistung, die der dauerhaften Unterstützung durch die 
aufnehmende Gesellschaft bedarf [6, 7].
Aufgrund dieser vielen Einflüsse ist die gesundheit-
liche Lage von Menschen mit Migrationshintergrund 
nicht einheitlich. Vielmehr müssen Unterschiede zwi-
schen Menschen mit und ohne Migrationshintergrund 
thematisch differenziert beschrieben werden. Dabei soll-
 INFOBOX 3.5.1 
DEFINITION: MENSCHEN MIT  
MIGRATIONSHINTERGRUND
Unter dem Begriff »Migration« wird die vorübergehende 
oder dauerhafte Verlegung des Wohnortes einer Person 
in ein anderes Land verstanden (internationale Migra-
tion). Prägend für die Unterscheidung zwischen Men-
schen mit und ohne Migrationshintergrund in Deutsch-
land ist die Definition, die das Statistische Bundesamt 
seit 2005 für seine Fachserie »Bevölkerung mit Migra-
tionshintergrund« zugrunde legt [8]: Kern dieser Defi-
nition ist es, dass nicht allein die Staatsangehörigkeit 
einer Person bestimmt, ob ein Migrationshintergrund 
vorliegt. Vielmehr werden in der Bevölkerungsstatistik 
neben zugewanderten Ausländerinnen und Ausländern 
der ersten Generation auch zugewanderte Deutsche 
(wie etwa Spätaussiedlerinnen und -aussiedler) sowie 
die Nachkommen beider Gruppen (zweite und dritte 
Generation) als Menschen mit Migrationshintergrund 
betrachtet. Damit wird Migration nicht mehr als vorü-
bergehende Zuwanderung angeworbener Arbeitskräfte 
oder von Asylsuchenden verstanden. Sondern es wird 
der Tatsache Rechnung getragen, dass Menschen mit 
Migrationshintergrund häufig dauerhaft in Deutsch-
land leben wollen und dass der Migrationshintergrund 
über mehrere Generationen hinweg für das Leben der 
betreffenden Personen prägend sein kann. Seit der 
Basiserhebung der Studie zur Gesundheit von Kindern 
und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) 2003 – 2006 
wird eine ähnliche Definition auch in den Studien des 
Gesundheitsmonitorings am Robert Koch-Institut ange-
wandt [9].
i
ten soziodemografische Besonderheiten ebenso wie die 
Heterogenität dieser Bevölkerungsgruppe in Hinblick auf 
Faktoren wie die Herkunftsregionen, die Aufenthaltsdauer 
oder die vielfältigen Migrationserfahrungen Berücksich-
tigung finden.
 3.5.1  
MENSCHEN MIT MIGRATIONSHINTERGRUND 
IN DEUTSCHLAND
Im Jahr 2013 lebten nach Angaben des Statistischen Bun-
desamtes 15,9 Millionen Menschen mit Migrationshinter-
grund in Deutschland. Dies entspricht einem Bevölke-
rungsanteil von 19,7 % [8]. Etwa 5,4 Millionen Menschen 
mit Migrationshintergrund (6,8 % der Bevölkerung) 
sind in Deutschland geboren und haben keine eigene 
Migrationserfahrung. Knapp 9,1 Millionen Personen mit 
Migrationshintergrund (11,3 % der Bevölkerung) haben 
die deutsche Staatsangehörigkeit. Mehr als die Hälfte der 
Menschen mit Migrationshintergrund im engeren Sinn 
sind somit deutsche Staatsbürgerinnen und Staatsbürger. 
8,5 % der Bevölkerung in Deutschland sind Personen mit 
ausländischer Staatsangehörigkeit (Abb. 3.5.1). 
Die Gruppe der Menschen mit Migrationshintergrund 
ist sehr heterogen. Mit einem Anteil von 18,0 % hat die 
größte Gruppe einen türkischen Migrationshintergrund 
(rund 2,8 Millionen). 18,0 % entstammen den Ländern der 
ehemaligen Sowjetunion (rund 2,9 Millionen), 9,3 % dem 
Gebiet des ehemaligen Jugoslawien (rund 1,5 Millionen) 
und 9,6 % haben einen polnischen Hintergrund (rund 
1,5 Millionen) [8]. Weitere wichtige Herkunftsländer sind 
Italien, Griechenland, Spanien und Rumänien.
Aus verschiedenen Ländern Osteuropas und Asiens 
rekrutiert sich die Gruppe der Spätaussiedlerinnen und 
-aussiedler, die als Nachfahren deutscher Auswanderer 
vor allem in den 1990er-Jahren nach dem Bundesvertrie-
benengesetz in Deutschland eingebürgert wurden. Sie 
machen etwa ein Fünftel aller Menschen mit Migrations-
hintergrund aus (rund 3,1 Millionen) [8].
Menschen mit Migrationshintergrund sind im Mittel 
jünger als die Bevölkerung ohne Migrationshintergrund 
und konzentrieren sich demografisch im jüngeren und 
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mittleren Erwerbsalter [8]. Ältere und hochbetagte Men-
schen mit Migrationshintergrund sind dagegen eine 
relativ kleine Gruppe, die im Zuge der demografischen 
Alterung jedoch stetig an Bedeutung gewinnt (siehe auch 
Kapitel 8) [10, 11].
Menschen mit Migrationshintergrund unterscheiden 
sich auch in Bezug auf ihre soziale Lage deutlich von der 
einheimischen Bevölkerung. Sie verlassen die Schule häu-
figer ohne Abschluss und seltener mit Hochschulreife. 
Dies gilt unter den großen Herkunftsgruppen besonders 
für Menschen mit türkischem Migrationshintergrund, 
aber auch für Personen mit griechischer, italienischer 
und ehemals jugoslawischer Abstammung. Demgegen-
über weisen Menschen aus Osteuropa häufiger höhere 
Bildungsabschlüsse auf [8].
Die Unterschiede im Bildungsniveau zwischen Men-
schen mit und ohne Migrationshintergrund haben sich 
im Zeitverlauf tendenziell verringert [12]. Auch zeigen 
die Ergebnisse der PISA-Studie für einige Gruppen von 
Schülerinnen und Schülern mit Migrationshintergrund 
eine Verbesserung von Teilkompetenzen im Vergleich zu 
einheimischen Jugendlichen [13, 14]. Im Grundsatz behält 
der Befund einer ausgeprägten sozialen Benachteiligung 
von Menschen mit Migrationshintergrund dennoch Gül-
tigkeit. So liegt das Armutsrisiko der Migrantinnen und 
Migranten – definiert als ein bedarfsgewichtetes Haus-
haltsnettoeinkommen von weniger als 60 % des Median- 
einkommens – nach Ergebnissen des Mikrozensus 2013 
deutlich höher als das der einheimischen Bevölkerung [8]. 
Unter den großen Zuwandererländern weisen Menschen 
mit türkischem Migrationshintergrund die höchsten 
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Armutsgefährdungsquoten auf (Abb. 3.5.2). Die höchs-
ten Armutsrisiken aller auf Basis des Mikrozensus diffe-
renzierbaren Zuwanderergruppen tragen Menschen mit 
Herkunft aus der Ukraine (37,8 %) und aus Afrika (41,5 %).
Aber auch hier wird eine große Heterogenität inner-
halb der Menschen mit Migrationshintergrund sichtbar: 
Personen aus Griechenland, Italien oder Polen sind 
deutlich weniger armutsgefährdet als Menschen mit 
türkischem Migrationshintergrund. Und Menschen mit 
ukrainischem Migrationshintergrund weisen Armutsge-
fährdungsquoten auf, die deutlich über denen von Perso-
nen aus der Russischen Föderation liegen. Gleiches gilt 
für Personen mit serbischem im Vergleich zu Personen 
mit kroatischem Migrationshintergrund. Die soziale Lage 
von Menschen mit Migrationshintergrund lässt sich also 
nicht pauschal bestimmen, sondern bedarf differenzierter 
Betrachtungen [8]. 
 3.5.2  
MIGRATION UND GESUNDHEIT
Zwar lassen sich in einigen Bereichen Aussagen zur 
gesundheitlichen Lage von Menschen mit Migrationshin-
tergrund treffen, aber insgesamt ist die Datenlage lücken-
haft. Zu wichtigen Themen wie der Prävalenz chronischer 
Erkrankungen, der Qualität der gesundheitlichen Versor-
gung oder zu gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen 
(wie der Konsum psychoaktiver Substanzen oder das 
Bewegungsverhalten) liegen nur sehr wenige belastbare 
Informationen vor. Das gilt auch für Daten zur gesund-
heitlichen Lage der Menschen, die – derzeit verstärkt – in 
Deutschland Asyl suchen. Sie bringen unterschiedliche 
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gesundheitliche Risiken und Ressourcen mit. Diese kön-
nen nach Herkunftsregion, aber auch mit den Erfahrun-
gen, die vor und auf der Flucht gemacht wurden, stark 
variieren. So können sich die Risiken für Infektionen, chro-
nische Erkrankungen, aber auch für Traumatisierung und 
andere seelische Probleme innerhalb der Asylsuchenden 
deutlich unterscheiden. Informationen über das Ausmaß 
gesundheitlicher Problemlagen insgesamt wie auch spe-
zifisch, das heißt innerhalb einzelner Subgruppen, sind 
bislang rar. Deshalb ist es von hoher Priorität, diese Bevöl-
kerungsgruppe in Zukunft besser in ein Monitoring der 
Gesundheit einzubeziehen. Die gesundheitliche Lage und 
die spezifischen Versorgungsbedarfe neu angekommener 
Asylsuchender sollten dabei ebenso Berücksichtigung fin-
den wie jene von Menschen mit Migrationshintergrund, 
die schon länger in Deutschland leben.
Die Betrachtung wird zudem durch unterschiedliche 
Definitionen des Migrationshintergrundes erschwert. 
Besonders in Gesundheitssurveys werden neuere Defi-
nitionen umgesetzt, die Personen mit eigener Migrations-
erfahrung von in Deutschland Geborenen unterscheiden. 
Dagegen findet sich in vielen amtlichen Statistiken und 
Routinedaten nach wie vor die Staatsangehörigkeit als 
vorherrschendes Unterscheidungsmerkmal, mit dem nur 
ein möglicherweise selektiver Teil der Migrationsbevölke-
rung abgebildet werden kann.
Eine weitere Einschränkung bilden die fehlenden sozio- 
demografischen Informationen. Menschen mit Migrati-
onshintergrund unterscheiden sich in ihrer gesundheitli-
chen Lage häufig schon aufgrund ihres jüngeren Durch-
schnittsalters oder ihrer schlechteren sozialen Lage von 
Menschen ohne Migrationshintergrund. Um aussagekräf-
tige Vergleiche ziehen zu können, muss der Einfluss die-
ser Faktoren berücksichtigt werden. Während dies beim 
Alter meist möglich ist, gibt es nur wenige Datenquellen, 
die Rückschlüsse auf die sozioökonomische Position der 
untersuchten Personen zulassen.
Generell sind Menschen mit Migrationshintergrund 
nicht kränker oder gesünder als Menschen ohne Migra-
tionshintergrund [15]. Häufig wandern zunächst vorwie-
gend jüngere und gesündere Menschen aus den Her-
kunftsländern aus. Die Gesundheit der Zuwanderer ist 
zunächst besser und die Sterblichkeit in jüngeren und 
mittleren Altersgruppen ist geringer als bei Personen 
ohne Migrationshintergrund (healthy migrant effect) [1, 
16, 17]. Mit längerer Aufenthaltsdauer machen sich auch 
gesundheitliche Nachteile bemerkbar [4]: Die Vorteile in 
Bezug auf die Mortalität haben sich nach und nach ver-
ringert [16]. Zudem schätzen Personen mit Migrations-
hintergrund ihre Gesundheit heute generell schlechter 
ein als die einheimische Bevölkerung [1, 9]. Teilweise lässt 
sich dies auf die schlechtere soziale Lage von Menschen 
mit Migrationshintergrund zurückführen: Menschen mit 
und ohne Migrationshintergrund unterscheiden sich bei 
ähnlichem Sozialstatus in der Selbsteinschätzung ihrer 
Gesundheit kaum voneinander [18].
 3.5.3  
NICHTÜBERTRAGBARE UND CHRONISCHE 
ERKRANKUNGEN
Aufgrund fehlender Informationen, gerade im Bereich 
nichtübertragbarer, häufig chronisch verlaufender 
Erkrankungen, sind Vergleiche schwierig und bezie-
hen sich zumeist auf kleinräumige Studien oder Teil-
gruppen. Analysen mit regionalen Krebsregisterdaten 
belegen, dass bösartige Neubildungen bei Personen 
mit Migrationshintergrund seltener zu finden sind als 
in der Bevölkerung ohne Migrationshintergrund [19]. 
Lediglich bei Krebslokalisationen, die mit Infektionen 
im früheren Lebenslauf in Verbindung stehen, darun-
ter Magen- oder Leberkarzinome, sind Morbidität und 
Sterblichkeit unter Migrantinnen und Migranten erhöht. 
Andere Krebserkrankungen, wie Lungenkrebs, treten 
bei Personen mit Migrationshintergrund hingegen sel-
tener auf [19 – 21]. Für die ebenfalls mit dem Lebensstil 
assoziierten Herz-Kreislauf-Erkrankungen wurde in der 
Gruppe der Aussiedlerinnen und Aussiedler eine gerin-
gere Mortalität nachgewiesen [22].
Für die Häufigkeit (Prävalenz) des Diabetes Typ 2, 
der stark mit Übergewicht und Bewegungsmangel ein-
hergeht, liegen keine verlässlichen Zahlen für Menschen 
mit Migrationshintergrund vor [23, 24]. Es wird aber 
davon ausgegangen, dass die Prävalenz insbesondere 
bei älteren Migranten über dem Niveau der Allgemein-
bevölkerung liegt. Erhöhte Erkrankungsraten haben sich 
auch beim Schwangerschaftsdiabetes bei türkischen 
Frauen gezeigt [25].
Studien zur psychischen Gesundheit haben für 
Depressionen sowie psychosomatische Erkrankungen 
ebenfalls zumeist höhere Prävalenzen bei Menschen mit 
Migrationshintergrund gefunden [26 – 29]. Die Daten-
lage ist jedoch durch große Heterogenität, methodische 
Probleme sowie in Teilen widersprüchliche Ergebnisse 
gekennzeichnet [30, 31]. Zudem gibt es Hinweise, dass 
eine schlechtere psychische Gesundheit bei Menschen 
mit Migrationshintergrund stark durch deren niedrige-
ren Sozialstatus mitbedingt ist [28]. 
Bei Kindern und Jugendlichen lassen sich auf Basis 
der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 
in Deutschland (KiGGS) bezüglich körperlicher Erkran-
kungen nur wenige Unterschiede feststellen. Erhöhte 
Prävalenzen zeigen sich bei Kindern und Jugendlichen 
mit Migrationshintergrund allein bei der Diagnose 
Blutarmut (Anämie); geringere Erkrankungsraten finden 
sich bei den Diagnosen Skoliose, Migräne sowie bei den 
atopischen Erkrankungen [9].
 3.5.4  
RISIKOFAKTOREN UND  
GESUNDHEITSVERHALTEN
Beim Entstehen vieler chronischer Erkrankungen spielen 
das Gesundheitsverhalten sowie die verhaltensassoziier-
ten Gesundheitsrisiken eine große Rolle (siehe Kapitel 
3.7 bis 3.12). Für Menschen mit Migrationshintergrund 
zeigen sich hier spezifische Risiken und Ressourcen. So 
machen die Ergebnisse der KiGGS-Studie deutlich, dass 
Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund zwar 
seltener Alkohol konsumieren, andererseits aber auch 
seltener Sport treiben und sich weniger gesund ernähren 
[9, 32 – 34]. Auswertungen der Studie zur Gesundheit 
Erwachsener in Deutschland (DEGS1) bestätigen diese 
Befunde zum Alkoholkonsum sowie zum Sporttreiben 
auch für die erwachsene Bevölkerung [29]. Zum Anteil 
übergewichtiger Personen liefern der Mikrozensus 2009 
sowie die KiGGS-Studie Informationen. Insgesamt unter-
scheiden sich die Anteile stark übergewichtiger erwach-
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sener Personen nur wenig zwischen Menschen mit und 
ohne Migrationshintergrund. 13,4 % der Frauen ohne 
und 15,3 % der Frauen mit Migrationshintergrund sind 
nach den im Mikrozensus erhobenen Selbstangaben zu 
Körpergröße und -gewicht als adipös einzustufen. Bei 
Männern betragen die entsprechenden Anteile 15,4 % 
und 14,8 % [35]. Mit zunehmendem Alter steigt der Anteil 
adipöser Migrantinnen stärker an als der Anteil adipöser 
Frauen ohne Migrationshintergrund (Abb. 3.5.3). 
Unter den großen Herkunftsgruppen ist diese Ent-
wicklung bei türkischen Frauen, aber auch bei Frauen 
aus den Ländern der ehemaligen Sowjetunion beson-
ders auffällig. Bei Männern gibt es dagegen auch im 
Altersgang nur geringe Unterschiede im Anteil von Adi-
positas.
In den nachwachsenden Generationen ist starkes 
Übergewicht bei Jungen wie Mädchen mit Migrati-
onshintergrund deutlich häufiger als bei Kindern und 
Jugendlichen ohne Migrationshintergrund [9]. Unter den 
großen Herkunftsgruppen sind vergleichsweise hohe 
Prävalenzen vor allem bei türkischstämmigen Kindern 
und Jugendlichen zu finden [9]. Übergewicht und Adipo-
sitas sind bei Kindern und Jugendlichen mit Migrations-
hintergrund umso weiter verbreitet, je länger die Eltern 
in Deutschland leben. Hierfür wird eine Mischung der 
Ernährungsgewohnheiten des Herkunfts- und des Auf-
nahmelandes verantwortlich gemacht. Nach und nach 
werden mitgebrachte Ernährungsmuster durch neue 
Verhaltensroutinen ergänzt [36, 37]. Auswertungen der 
KiGGS-Studie zeigen, dass Kinder und Jugendliche mit 
  Abbildung 3.5.3 
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Migrationshintergrund eine weniger gesunde Ernährung 
aufweisen als Gleichaltrige ohne Migrationshintergrund. 
So ist der Konsum von Softdrinks und Snacks unter den 
wichtigsten Herkunftsgruppen besonders in Familien 
mit türkischem Migrationshintergrund weit verbreitet 
[33].
Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund 
neigen weniger stark zum Tabakkonsum als solche 
ohne Migrationshintergrund. Besonders Kinder und 
Jugendliche mit türkischem und arabischem Migrati-
onshintergrund rauchen seltener als Gleichaltrige ohne 
Migrationshintergrund [9]. Für Erwachsene zeigt der 
Mikrozensus, dass der Anteil der Männer mit Migrati-
onshintergrund, die regelmäßig oder gelegentlich rau-
chen, mit 33,3 % über der Rauchquote von Männern ohne 
Migrationshintergrund (27,9 %) liegt.
Demgegenüber zeigt sich bei Frauen ein mit 19,2 % 
etwas geringerer Anteil an Raucherinnen im Vergleich 
zu Frauen ohne Migrationshintergrund (20,4 %). Ins-
gesamt bleibt der beschriebene Zusammenhang im 
Altersgang stabil (Abb. 3.5.4). Eine Berücksichtigung 
der Herkunftsregionen zeigt, dass hierbei insbeson-
dere der geringe Raucherinnenanteil unter Frauen aus 
der ehemaligen Sowjetunion ins Gewicht fällt. Frauen 
aus anderen großen Herkunftsländern rauchen ähnlich 
häufig wie einheimische Frauen. Männer mit Migrations-
hintergrund und darunter besonders türkische Männer 
rauchen dagegen generell häufiger als Männer ohne 
Migrationshintergrund [35, 38]. Das Konsumverhalten 
ändert sich mit längerer Aufenthaltsdauer: So steigt 
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  Abbildung 3.5.4 
Rauchquoten bei 
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die Rauchquote unter Aussiedlerinnen, während sie 
bei männlichen Aussiedlern sinkt [39]. Bei Menschen 
mit türkischem Migrationshintergrund bildet sich 
ein stärker sozialstatusspezifisches Rauchverhalten 
heraus. 
 3.5.5  
INFEKTIONSKRANKHEITEN
Aufgrund der höheren Infektionslast in vielen Herkunfts-
ländern tragen Menschen mit Migrationshintergrund bei 
einigen ansteckenden Krankheiten ein höheres Erkran-
kungsrisiko. Ob die Infektion in den Herkunftsländern 
oder nach der Einwanderung erfolgt ist, kann bei in 
Deutschland neu registrierten Fällen häufig nicht mehr 
geklärt werden. Grundsätzlich ist aber nicht auszuschlie-
ßen, dass bei diesen Erkrankungen das Infektionsrisiko 
auch nach Einwanderung durch Ansteckung innerhalb 
der Herkunftsgruppen erhöht bleibt. 
Neuerkrankungen werden bei den meldepflichtigen 
Erkrankungen durch das Robert Koch-Institut systema-
tisch registriert. Danach sind Menschen mit Migrations-
hintergrund beispielsweise bei den HIV-Neuinfektionen 
überrepräsentiert. Etwa ein Viertel der Neuinfektionen 
in Deutschland entfällt auf Personen mit einem ande-
ren Herkunftsland. Insbesondere Personen aus Sub-
sahara-Afrika sind dabei mit etwa 8 % aller Meldungen 
überproportional vertreten [41].
Die Neuerkrankungsrate für Tuberkulose ist bei 
nichtdeutschen Personen im Vergleich zu Personen 





















































erhöht. Sie lag im Jahr 2013 unter nicht-deutschen 
Frauen bei 21,5 und unter nicht-deutschen Männern 
bei 31,0 pro 100.000 Einwohner (Stichtag 01.03.2014). 
Insgesamt entfielen im Jahr 2013 von allen registrierten 
Tuberkuloseneuerkrankungen 48,4 % auf Personen mit 
nichtdeutscher Staatsangehörigkeit. Die altersspezifi-
sche Verteilung zeigt, dass Tuberkuloseneuerkrankun-
gen unter Migrantinnen und Migranten verstärkt in der 
Altersgruppe der 15- bis 39-Jährigen vorkommen und 
einen weiteren Höhepunkt unter den 70- bis 79-Jährigen 
aufweisen; in der Bevölkerung mit deutscher Staatsan-
gehörigkeit konzentrieren sie sich dagegen bei älteren 
Menschen. Im Zeitverlauf zeigt sich in allen Gruppen 
ein Rückgang der Neuerkrankungsraten bis etwa 2008. 
Dieser hat sich in der deutschen Bevölkerung bis ins 
Jahr 2013 fortgesetzt. Bei Personen mit nicht-deutscher 
Staatsangehörigkeit ist es dagegen in den vergangenen 
Jahren wieder zu einem deutlichen Anstieg der Neuer-
krankungsraten bei Tuberkulose gekommen (Abb. 3.5.5). 
Steigende Erkrankungszahlen werden unter anderem 
für Personen aus den Nachfolgestaaten der ehemaligen 
Sowjetunion wie auch aus Rumänien berichtet [42].
Menschen mit Migrationshintergrund infizieren sich 
auch bei Besuchsreisen. So entfällt ein beträchtlicher 
Anteil von »importierten« Hepatitis A-Infektionen in 
Deutschland auf in Deutschland geborene Menschen 
mit Migrationshintergrund, die sich bei Besuchen 
im Herkunftsland anstecken [44]. Generell gilt diese 
Gruppe, zu der überproportional Kinder und Jugend-
liche zählen, als besonders gefährdet [45, 46]. Aktuelle 
  Abbildung 3.5.5 
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Infektionsgefahren im Herkunftsland sind häufig nicht 
bekannt und präventive Maßnahmen wie Impfungen 
werden unterlassen.
Darüber hinaus sind bei Kindern und Jugendlichen 
auch die klassischen Kinderkrankheiten von besonde-
rem Interesse. Nach Ergebnissen der Basiserhebung der 
KiGGS-Studie unterscheiden sich Kinder und Jugend-
liche mit Migrationshintergrund nur bei einigen der 
ansteckenden Kinderkrankheiten von Gleichaltrigen 
ohne Migrationshintergrund [9]: Die Lebenszeitpräva-
lenz für Masern liegt demnach bei Kindern aus Migran-
tenfamilien höher, während Windpocken und Scharlach 
seltener auftreten. 
 3.5.6  
GESUNDHEITLICHE VERSORGUNG
Viele Menschen mit Migrationshintergrund nehmen 
Gesundheitsleistungen bei gegebenem Bedarf aufgrund 
sprachlicher und kultureller Probleme oder infolge von 
Diskriminierungserfahrungen seltener in Anspruch [1]. 
Es wird kritisch angemerkt, dass sich die Institutionen 
der gesundheitlichen Versorgung nicht hinreichend auf 
die Bedürfnisse von Menschen mit Migrationshinter-
grund eingestellt hätten [47] und dass es zu einer syste-
matischen interkulturellen Öffnung der Angebotsstruk-
turen kommen sollte [48].
Viel diskutiert wird in diesem Zusammenhang die 
pflegerische Versorgung. Es leben zunehmend ältere 
und pflegebedürftige Menschen mit Migrationshinter-
grund in Deutschland [10, 49]. In einer deutschlandwei-
ten Befragung wurde ermittelt, dass Pflegebedürftige 
mit   Migrationshintergrund im  Durchschnitt jünger 
sind als Pflegebedürftige ohne Migrationshintergrund, 
der Unterschied betrug etwa zehn Jahre (62,1 Jahre vs. 
72,7 Jahre) [50]. Ein Teil des Unterschieds kann dadurch 
erklärt werden, dass es sich bei den Pflegebedürftigen 
mit Migrationshintergrund anteilig häufiger um min-
derjährige Kinder handelt, die von ihren Eltern gepflegt 
werden. Weiterhin können für die früher beginnende 
Pflegebedürftigkeit bei Menschen mit Migrationshin-
tergrund möglicherweise auch die häufig ungünstigeren 
Lebens- und Arbeitsbedingungen, und damit verbunden 
höhere gesundheitliche Belastungen im Alter, verant-
wortlich gemacht werden. Grundsätzlich gilt jedoch, 
dass Pflegebedürftige mit Migrationshintergrund häu-
figer vor institutionellen Pflegearrangements zurück- 
schrecken [4, 51]. Es wird kritisiert, dass das System der 
pflegerischen Versorgung auf den Zuwachs Pflegebe-
dürftiger mit Migrationshintergrund nicht hinreichend 
vorbereitet sei und dass die vorhandenen Strukturen 
migrantenspezifischen Bedürfnissen nicht gerecht 
würden [52, 53].
Die Nichtinanspruchnahme von Leistungen kann 
negative Auswirkungen auf die Gesundheit der Betrof-
fenen haben. Deutlich wird dies am Beispiel von Früh- 
erkennungsuntersuchungen oder Impfungen, die das 
Auftreten von Erkrankungen und deren gesundheitli-
che Folgen verhindern sollen. So ist für Menschen mit 
Migrationshintergrund gezeigt worden, dass sie Unter-
suchungen zur Krebsfrüherkennung seltener wahrneh-
men als der Rest der Bevölkerung [29, 54]. Auch Früh- 
erkennungsuntersuchungen im Kindes- und Jugendalter 
(U-Untersuchungen) sowie die Zahnvorsorge werden 
nach Informationen der KiGGS-Studie von Kindern und 
Jugendlichen aus Familien mit Migrationshintergrund 
weniger stark nachgefragt als von Familien ohne Migrati-
onshintergrund. Dabei zeigt sich, dass die Unterschiede 
in der Inanspruchnahme von Früherkennungsuntersu-
chungen bei Kindern und Jugendlichen mit Eltern, die 
beide einen Migrationshintergrund aufweisen (beidseiti-
ger Migrationshintergrund), besonders ausgeprägt sind 
(Abb. 3.5.6). Bei einer längeren Aufenthaltsdauer der 
Eltern in Deutschland nimmt die Inanspruchnahme von 
Früherkennung hingegen zu [9].
Ähnliche Zusammenhänge zeigen sich bei den Schutz- 
impfungen. Insgesamt weisen Kinder aus Familien mit 
Migrationshintergrund heute ähnliche Durchimpfungs-
raten auf wie Gleichaltrige ohne Migrationshintergrund 
[9]. Impflücken zeigen sich vor allem in jenen Familien, 
die weniger als zehn Jahre in Deutschland leben und als 
schlecht integriert gelten [9]. 
Insgesamt liegen nur für wenige Teilbereiche Erkennt-
nisse darüber vor, ob von einer qualitativ gleichwertigen 
Versorgung für Menschen mit Migrationshintergrund 
gesprochen werden kann. Beispielsweise liegt die Inan-
spruchnahme von Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation bei Menschen mit Migrationshintergrund unter 
den Raten der einheimischen Bevölkerung [55], wobei die 
Behandlungsergebnisse und damit die Chance, an den 
Arbeitsplatz zurückzukehren, bei Migranten tendenziell 
schlechter ausfallen [56 – 58]. Dies gilt jedoch nicht zwin-
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der Geburtshilfe trotz geringerer Inanspruchnahme von 
Vorsorgeuntersuchungen durch Mütter und Kinder mit 
Migrationshintergrund nach bisherigen Erkenntnissen 
keine Unterschiede in Bezug auf Ergebnisindikatoren 
wie Totgeburten, Frühgeburten oder Fehlbildungen [59]. 
Die Frage nach der Qualität der gesundheitlichen Ver-
sorgung von Menschen mit Migrationshintergrund lässt 
sich also nicht pauschal beantworten, sondern bedarf 
migrationsspezifischer Forschungsansätze für einzelne 
Versorgungsbereiche.
 3.5.7  
FAZIT
Aus den genannten Informationen lassen sich verschie-
dene Ansätze einer migrantenspezifischen Prävention 
und Versorgung ableiten. Eine bessere Integration von 
Menschen mit Migrationshintergrund in das deutsche 
Bildungssystem ist hierbei ein wichtiger Schritt. Kennt-
nisse über Krankheiten und Risiken sowie die Funkti-
onsweise des Gesundheitswesens hängen stark vom 
allgemeinen Bildungsstand der Betroffenen ab. Schuli-
sche Bildung kann daher ein wichtiger Baustein sein, um 
migrationsspezifische Risiken zu minimieren und den 
Zugang zur gesundheitlichen Versorgung zu verbessern. 
Darüber hinaus benötigen Menschen mit Migrationshin-
tergrund spezifische Aufklärung über Infektionserkran-
kungen, hinsichtlich der Risikofaktoren für nichtüber-
tragbare Erkrankungen sowie auch zu den vorhandenen 
Versorgungsangeboten.
In Deutschland existieren bereits vielversprechende 
Ansätze. Das Projekt »Mit Migranten für Migranten« 
arbeitet mit einem deutschlandweiten Netzwerk bilin-
gualer Gesundheitslotsen im Bereich Wissens- und 
Informationsvermittlung [60, 61]. In der Datenbank 
»Gesundheitliche Chancengleichheit« der Bundeszen-
trale für Gesundheitliche Aufklärung sind mehr als 300 
weitere migrationsspezifische Projekte aufgeführt [62]. 
Im Bereich der interkulturellen Öffnung engagiert sich 
auch die Bundesbeauftragte für Migration, Flüchtlinge 
und Integration mit ihrem Arbeitskreis »Migration und 
öffentliche Gesundheit« [63, 64]. Dennoch bedarf es 
weiterer Anstrengungen. In einer durch demografischen 
Wandel geprägten Einwanderungsgesellschaft verän-
dern sich auch die Herausforderungen einer adäqua-
ten gesundheitlichen Versorgung von Menschen mit 
Migrationshintergrund. Die in Deutschland vorhandene 
Heterogenität sollte sich auch in der Gesundheitsfor-
schung und Versorgungslandschaft widerspiegeln. 
Hierzu gehört die systematische Berücksichtigung 
der Bevölkerung mit Migrationshintergrund in Epide-
miologie und Versorgungsforschung, ebenso wie die 
Bewältigung von Diversität in allen Bereichen des Ver-
sorgungsalltags. Dabei gilt es anzuerkennen, dass kul-
turelle und ethnische Orientierungen nur ein Aspekt von 
Heterogenität sind. Spezifischer Bedarf kann ebenso an 
weitere Aspekte wie sexuelle oder religiöse Orientierun-
gen, den Bildungshintergrund oder die Geschlechterzu-
gehörigkeit gekoppelt sein. Eine interkulturelle Öffnung 
wäre insofern auch im Rahmen eines umfassenden Kon-
zepts von Diversity Management zu realisieren, bei dem 
Menschen mit Migrationshintergrund als eine wichtige 
Gruppe gleichberechtigt in den Versorgungsalltag inte-
griert werden sollten [65]. 
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 ⁄ Die Wohnsituation in Deutschland hat sich seit 
1990 hinsichtlich vieler Schadstoffe erheblich 
verbessert. 
 ⁄ Mit Ausnahme der UV-Strahlung der Sonne ist 
die Bevölkerung keiner signifikanten Strahlenbe-
lastung ausgesetzt.
 ⁄  Die Exposition gegenüber Lärm aus der Umwelt, 
insbesondere Verkehrslärm, ist deutlich gesunken.
 ⁄  Die Beeinträchtigung der Atemluft durch Pas-
sivrauchen in Wohn- und Geschäftsräumen geht 
insgesamt zurück.
 ⁄  Personen mit niedrigem sozioökonomischen Sta-
tus sind stärker von Umweltbelastungen betroffen 
als Personen höherer Statusgruppen. 
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 3.6  
WOHNEN UND UMWELT
Für ein gesundes Wohnen ist die Einhaltung baulicher 
Mindestanforderungen maßgebend, zum Beispiel die 
ausreichende Größe einer Wohnung, Heizung, Beleuch-
tung, Lüftung und sanitäre Anlagen. Außerdem sollten 
möglichst keine gesundheitlichen Belastungen aus dem 
Wohnumfeld resultieren [1]. In den vergangenen Jahr-
zehnten haben sich die Wohnverhältnisse in Deutsch-
land kontinuierlich verbessert und wesentlich zur gestie-
genen Lebensqualität der Bevölkerung beigetragen [2]. 
Die Wohnsituation in Deutschland ist im Hinblick auf die 
Geräumigkeit und Ausstattung der Wohnungen sehr gut, 
aber auch im Vergleich mit den Wohnkosten in anderen 
europäischen Ländern [2]. Durch den Trend zur Verstäd-
terung des Wohnens in Deutschland wandeln sich die 
Wohn- und Lebensbedingungen der Bevölkerung nach-
haltig. So gibt es in Städten zwar eine besser ausgebaute 
Infrastruktur als auf dem Land, in der Regel ist aber 
auch mit stärkeren Belastungen durch Luftschadstoffe 
innerhalb und außerhalb der Wohnung zu rechnen. Auch 
Lärmbelästigungen durch Verkehr oder Nachbarn sind 
in großen Städten weiter verbreitet als in ländlichen 
Gebieten [3].
Im folgenden Kapitel wird ein Überblick zur Ent-
wicklung wichtiger Umweltbelastungen im Wohnraum 
und der Wohnumgebung in Deutschland gegeben. Als 
Quellen dienen die regelmäßig erscheinenden Daten 
des Luftmessnetzes des Umweltbundesamtes (UBA) 
sowie Ergebnisse der regelmäßigen Repräsentativer-
hebung Umweltbewusstsein in Deutschland des UBA, 
ergänzt durch Daten zur Wohnqualität aus den Surveys 
des Gesundheitsmonitorings am Robert Koch-Institut.
 3.6.1  
BELASTUNG DER AUSSENLUFT 
Die Ursache für Schadstoffbelastungen der Außenluft 
in Deutschland sind vor allem Emissionen des Straßen-
verkehrs, hinzu kommen Abgase aus Verbrennungs-
prozessen der Heizungs- und Industrieanlagen, der 
Energieerzeugung sowie aus der Landwirtschaft. Für 
den Menschen besonders schädlich sind Feinstaub und 
Stickstoffdioxid [4]. Personen, die diesen Schadstoffen 
regelmäßig ausgesetzt sind, haben ein erhöhtes Risiko 
für eine Vielzahl von Krankheiten und Beschwerden, 
darunter Herz-Kreislauf-, Krebs- und Atemwegserkran-
kungen [4 – 6]. Bereits für Kinder und Jugendliche gibt 
es Hinweise darauf, dass Asthma, Bronchitis und Aller-
gien häufiger auftreten, je näher ihre Wohnung an einer 
vielbefahrenen Straße liegt [7]. Der mit Abstand größte 
Verursacher von Stickstoffoxiden ist der Verkehr, insbe-
sondere von Dieselfahrzeugen. Speziell für Stickstoff- 
oxide ist das Vorkommen und die Überschreitungen von 
Tagesgrenzwerten in verkehrsnahen Bereichen häufig [8].
Die kontinuierlich erhobenen Messwerte des Luftmess-
netzes des Umweltbundesamtes machen deutlich, dass 
die Exposition gegenüber Luftschadstoffen in Deutsch-
land seit 1990 in vielen Bereichen erheblich gesunken ist 
(Abb. 3.6.1) [8]. Dies gilt insbesondere für Schwefelver-
bindungen (SO2) und Kohlenmonoxid (CO), aber auch 
für flüchtige organische Verbindungen (NMVOC) oder 
den Gesamtstaub (TSP). Die Belastung durch gesund-
heitsschädlichen Feinstaub (PM10, PM2,5) und weitere 
»Problemschadstoffe« wie Stickstoffoxide (NOX) und 
Ammoniak (NH3) hat sich dagegen weniger stark ver-
ringert. Die Belastungen sinken zwar deutschlandweit 
kontinuierlich, allerdings ist das Ausmaß des Rückgangs 
geringer als bei anderen Luftschadstoffen. Somit spielt 
die Belastung mit Feinstaub im Wohnumfeld weiterhin 
eine entscheidende Rolle.
 3.6.2  
BELASTUNG DURCH LÄRM
Lärm ist eine der Umweltbeeinträchtigungen, die in der 
Bevölkerung am stärksten wahrgenommen und disku-
tiert werden [9]. Die wichtigste Lärmquelle in Wohnge-
bieten ist der motorisierte Straßenverkehr. Verkehrslärm 
wird häufig als störend empfunden und kann den Schlaf 
negativ beeinflussen. Bei langjähriger Exposition kann 
Lärm zu Gesundheitsproblemen führen, insbesondere 
im Bereich des Herz-Kreislauf-Systems [10 – 12]. Häufiger 
nächtlicher Lärm beeinträchtigt die Gefäßfunktion, da 
er auch bei gesunden Menschen die Adrenalinausschüt-
tung stimuliert [13]. Neben dem Lärm durch Straßenver-
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zählen auch Geräusche von Nachbarn zu den häufig 
wahrgenommenen Lärmbelästigungen [9] (Abb. 3.6.2). 
In den letzten Jahren ist die subjektive Belastung der 
Bevölkerung durch Lärm deutlich zurückgegangen, der 
Straßenverkehr ist dabei weiterhin die wichtigste Ursa-
che für Lärmbelästigungen.
 3.6.3  
BELASTUNG DURCH STRAHLUNG
Die für die Gesundheit der Bevölkerung wichtigsten 
Strahlungsarten sind UV-Licht sowie ionisierende Strah-
lung (Radioaktivität) [16]. UV-Strahlung ist einerseits für 
den menschlichen Körper notwendig, da sie die Bildung 
von Vitamin D fördert, kann aber bei einer übermäßigen 
Exposition gesundheitlich bedenklich sein. Wer sich im 
Übermaß natürlicher oder künstlich erzeugter UV-Strah-
lung aussetzt, kann kurzfristig einen Sonnenbrand und 
Sonnenallergien davontragen; langfristig drohen vorzei-
tige Hautalterung sowie schlimmstenfalls Hautkrebs. In 
Deutschland hat die UV-Strahlung im letzten Jahrzehnt 
nur gering zugenommen, die Entwicklung der Häufigkeit 
(Prävalenz) UV-bedingter Hautschäden wird darum vor 
allem durch das Verhalten der Bevölkerung und nicht 
durch die natürliche Exposition bestimmt [17]. 
Ionisierende Strahlung hat sowohl natürliche als 
auch technische Ursprünge. Ein Beispiel für natürliche 
Radioaktivität ist das Edelgas Radon, das im Gestein 
und Erdreich vorkommt. Es verursacht den größten Bei-
trag zur Strahlenexposition der Bevölkerung aus natür-
lichen Strahlenquellen in Deutschland. Ein großer Teil 
von Lungenkrebserkrankungen der nichtrauchenden 
Bevölkerung ist auf diese Strahlung zurückzuführen. 
Radon kommt in der Innenluft deutlich häufiger als in 
der Außenluft vor, sodass der Luftaustausch in Wohnun-
gen ein wichtiger Schutz vor einer zu hohen Exposition 
sein kann. Demgegenüber gelangen Radionuklide wie 
Cäsium (Cs-137) und Jod (I-131) bei radioaktiven Unfällen 
in großen Mengen in die Umwelt. Beide Radionuklide 
werden in Deutschland in der Außenluft ständig gemes-
sen, um frühzeitig auf Probleme reagieren zu können 
[18, 19]. Die Messwerte waren beispielsweise nach dem 
Reaktorunfall im japanischen Fukushima vom 11. März 


























  Abbildung 3.6.2 
Entwicklung der 
subjektiven Lärmbelästi-
gung nach Quellen 
Datenbasis: 
Umweltbundesamt 
(UBA) [8, 14, 15] 
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Maße erhöht. Insgesamt ergab sich dadurch aber keine 
gesundheitliche Gefährdung der Bevölkerung [20]. 
 3.6.4  
BELASTUNG DER INNENRAUMLUFT
In Deutschland verbringen die Menschen einen gro-
ßen Teil ihres Lebens in Innenräumen, davon im Durch-
schnitt etwa zwei Drittel in ihrer eigenen Wohnung [21, 
22]. Innenräume sind darum der wichtigste Ort für die 
Exposition gegenüber Schadstoffen. Zu den dort ver-
breiteten Schadstoffen zählen neben dem Tabakrauch 
flüchtige organische Verbindungen, die aus Farben, 
Lacken oder Möbeln ausgasen können. Hinzu kom-
men Feinstaub und biogene Faktoren wie Bakterien, 
Viren und Schimmelpilzbestandteile. Die Daten der 
Deutschen Umweltstudie zur Gesundheit von Kindern 
(ehemals Kinder-Umwelt-Survey (KUS)) zeigen, dass 
die Luftqualität in Innenräumen vor allem durch die 
Bewohner selbst beeinflusst wird [22]. Die Luftqualität 
erhöht sich bereits durch richtiges Lüften, das nicht nur 
Geruchsbelästigungen beseitigt, sondern auch Schad-
stoffe und Feuchtigkeit abtransportiert. Die folgenden 
beiden Abschnitte beschreiben zwei der wichtigsten 
Ursachen für Belastungen der Innenraumluft im Detail: 
Passivrauchen und Schimmelpilze.
PASSIVRAUCHEN
In der Innenraumluft von »Raucher-Haushalten« – dort, 
wo Raucherinnen und Raucher leben – werden signifi-
kant höhere Konzentrationen gesundheitsschädlicher 
Substanzen ermittelt als in »Nichtraucher-Haushalten« 
[22]. Passivrauchen ist für alle Betroffenen eine erhebli-
che Gefahr für die Gesundheit, vor allem für Kinder. Per-
sonen, die sich regelmäßig in verrauchten Räumen auf-
halten, haben ein erhöhtes Risiko für eine Vielzahl von 
Krankheiten und Beschwerden, zum Beispiel Herz-Kreis-
lauf-, Krebs- und Atemwegserkrankungen [23]. Zwischen 
1998 und 2011 ist der Anteil von Frauen und Männern 
in Deutschland, die durch Passivrauchen belastet sind, 
von 54,2 % auf 32,0 % der nichtrauchenden Bevölkerung 
zurückgegangen (Abb. 3.6.3). Diese Entwicklung wird auf 
die Einführung des Schutzes vor Tabakrauch am Arbeits-
platz im Jahr 2002 (Arbeitsstättenverordnung) und das 
Kapitel 3 _ Welche Faktoren beeinflussen die Gesundheit?   187
Bundesnichtraucherschutzgesetz vom September 2007 
mit den anschließend auch auf Länderebene eingeführ-
ten gesetzlichen Regelungen zum Nichtraucherschutz 
zurückgeführt [23]. 
Kinder reagieren besonders empfindlich auf die 
Inhaltsstoffe des Tabakrauchs [24]. Sie haben eine höhere 
Atemfrequenz und verfügen über weniger Möglichkei-
ten, die Schadstoffe abzubauen. Deshalb nehmen sie 
die Schadstoffe des Tabakrauchs in deutlich höherer 
Konzentration auf als Erwachsene. Bei jedem Kind, 
das in einem Raucherhaushalt aufwächst, lassen sich 
die entsprechenden Schadstoffe im Blut nachweisen. 
In Deutschland lebte nach Ergebnissen auf Basis der 
Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in 
Deutschland (KiGGS-Basiserhebung, 2003 – 2006) etwa 
die Hälfte der 6- bis 14-jährigen Kinder in Raucherhaus-
halten, daran hat sich seit 1990 nichts verändert [25]. In 
der Altersgruppe von 11 bis 17 Jahren halten sich 87 % 
der nichtrauchenden Mädchen und 85 % der nichtrau-
chenden Jungen zumindest gelegentlich in Räumen auf, 
in denen geraucht wird [23]. Einer täglichen Belastung 
durch Passivrauchen sind 27 % der nichtrauchenden 
Mädchen und 24 % der nichtrauchenden Jungen aus-
gesetzt [26]. 
BELASTUNG DURCH SCHIMMELPILZE 
IN DER RAUMLUFT
Schimmelpilze sind ein allgegenwärtiger Bestandteil 
unserer Biosphäre und in Deutschland in der Stadt- 
oder Landluft allgegenwärtig. Sie sollten allerdings 
möglichst nicht in Gebäuden auftreten. Schimmelpilze 
entstehen in Innenräumen, wenn warme Raumluft, die 
mehr Wasserdampf enthält als kühle Luft, in Kontakt 
mit deutlich kühleren Oberflächen kommt. Kochen, 
Duschen und Schwitzen erhöhen die Raumluftfeuchte. 
Wird nicht ausreichend gelüftet oder verhindern bau-
liche Mängel in einem Gebäude einen ausreichenden 
Luftaustausch, kann dies Schimmelbefall begünstigen. 
Schimmelpilze können allergische Sensibilisierungen 
bewirken und in einem Teil der Fälle zu allergischen 
Erkrankungen führen [27]. Nach Ergebnissen der Studie 
zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1, 
2008  – 2011) nehmen insgesamt 11,3 % der Erwachse-
nen in Deutschland einen Schimmelbefall oder muf-
fig-modrigen Geruch in der Wohnung wahr; besonders 
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Entwicklung der  
Passivrauchbelastung 






  18 – 29 
 30 – 44 
 45 – 64 
 65 – 79 
Daten aus dem Kinder-Umwelt-Survey (Zusatzmodul 
der KiGGS-Basiserhebung, 2003 – 2006) zeigen, dass 
ungefähr sechs Prozent der getesteten Kinder im Alter 
von 3 bis 14 Jahren gegenüber mindestens einer der vier 
untersuchten Schimmelpilzarten, die in Innenräumen 
bedeutend sind, sensibilisiert waren [27].
STADT-LAND-UNTERSCHIEDE BEI 
PASSIVRAUCHEN UND SCHIMMELBEFALL
Vom Passivrauchen sind 6,7 % der Frauen und 4,9 % 
der Männer im ländlichen Bereich betroffen; im klein-
städtischem Bereich lauten die Zahlen 9,0 % und 6,2 %, 
im mittelstädtischen Bereich 7,5 % und 5,1 % und in 
Großstädten 10,6 % und 10,1 %. Die Belastung durch 
Schimmel oder modrigen Geruch in der Wohnung ist 
relativ gleich verteilt: Betroffen sind 13,3 % der Frauen 
und 9,3 % der Männer im ländlichen Bereich, 12,6 % und 
10,4 % im kleinstädtischem Bereich, 9,7 % und 10,6 % 
im mittelstädtischen Bereich und 13,2 % und 10,9 % in 
Großstädten.
 3.6.5  
SOZIALE UNTERSCHIEDE BEI BELASTUNGEN 
IN DER WOHNUNG ODER WOHNUMWELT
Männer und Frauen mit niedrigem Sozialstatus sind 
deutlich häufiger gesundheitlichen Belastungen in der 
Wohnung und der Wohnumwelt ausgesetzt als solche 
mit einem mittleren oder hohen Sozialstatus. Sie woh-
nen häufiger an stark befahrenen Haupt- und Durch-
gangsstraßen und nehmen auch subjektiv eine höhere 
Belastung durch Lärm wahr [28]. Dies führt zu einer 
höheren Belastung mit verkehrsbedingten Luftschad-
stoffen bei sozial benachteiligten Personen. Die Daten 
der Studie DEGS1 zeigen, dass es sich auch beim Passiv-
rauchen um eine im hohen Maß sozial ungleich verteilte 
Belastung handelt. So sind 13,4 % der Frauen und 10,7 % 
der Männer mit niedrigem Sozialstatus regelmäßig mit 
Tabakrauch konfrontiert, obwohl sie selbst nicht rau-
chen, aber nur 8,5 % der Frauen und 6,8 % der Männer 
aus der mittleren Statusgruppe und sogar nur 4,7 % 
der Frauen und 4,9 % der Männer aus der oberen Sta-
tusgruppe. Bei der Exposition gegenüber dem anderen 
wichtigen Innenraumschadstoff, den Schimmelpilzen, 
bestehen vor allem für Männer Statusunterschiede: 
12,6 % der Frauen und 11,9 % der Männer mit niedrigem 
Sozialstatus sind Schimmelbefall in der Wohnung ausge-
setzt sowie 12,3 % der Frauen und 10,7 % der Männer aus 
der mittleren Statusgruppe und nur 10,5 % der Frauen 
und 9,6 % der Männer aus der oberen Statusgruppe.
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 ⁄ Mehr als drei Viertel der Kinder und Jugendlichen 
treiben Sport. Etwa zwei Drittel der Erwachsenen 
sind zumindest gelegentlich sportlich aktiv.
 ⁄ Dennoch erfüllen lediglich etwa zwei Fünftel der 
Erwachsenen und ein Viertel der Minderjährigen 
die Bewegungsempfehlungen der WHO.
 ⁄ Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit nied-
rigem sozioökonomischen Status sind deutlich 
seltener sportlich aktiv als Personen mit hohem 
Sozialstatus.
 ⁄ Der Anteil sportlich Inaktiver ist bei älteren Men-
schen tendenziell höher als bei jüngeren.
 ⁄ Seit 1998 hat sich die sportliche Aktivität vor 
allem bei älteren Erwachsenen deutlich erhöht.
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 3.7  
KÖRPERLICH-SPORTLICHE AKTIVITÄT
Körperliche und sportliche Aktivität (siehe Infobox 3.7.1) 
kann eine schützende Wirkung vor einer Vielzahl von 
nichtübertragbaren Erkrankungen haben sowie das 
Morbiditäts- und Mortalitätsrisiko senken [1, 2]. Bei-
spielsweise kann das Risiko, an Diabetes mellitus Typ 2, 
Brust- und Darmkrebs, Osteoporose oder Depression zu 
erkranken, durch ein angemessenes Maß an körperlicher 
Aktivität verringert werden [3 – 6]. Körperliche Aktivität 
beugt auch gesundheitlichen Risikofaktoren vor, spe-
ziell Übergewicht und Adipositas (siehe Kapitel 3.9). 
Eine besondere Bedeutung hat körperliche Aktivität für 
die Prävention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, der 
häufigsten Todesursache in Deutschland [7, 8]. Neben 
den positiven Effekten in der Prävention von Erkrankun-
gen wird körperliche Aktivität auch zur Behandlung von 
bestehenden Erkrankungen eingesetzt, beispielsweise 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Depressionen [9, 10]. 
Von den positiven Effekten körperlicher Aktivität 
auf die physische und psychische Gesundheit können 
Menschen aller Altersgruppen profitieren. Vielfältige 
Bewegungserfahrungen im Kindesalter leisten einen 
wichtigen Beitrag zur Persönlichkeitsentwicklung, kör-
perliche Aktivität im höheren Alter trägt zum möglichst 
langen Erhalt der funktionellen Selbstständigkeit und zur 
Prävention von Stürzen bei [11 – 13]. Neben der sportli-
chen Betätigung können auch körperliche Aktivitäten im 
Alltag, wie beispielsweise das Fahrradfahren zur Arbeit 
oder zügiges Spazierengehen, eine positive Wirkung auf 
die Gesundheit haben.
Das folgende Kapitel fasst anhand repräsentativer 
Daten aus dem Gesundheitsmonitoring am Robert 
Koch-Institut Erkenntnisse über die körperliche und 
sportliche Aktivität der Bevölkerung Deutschlands 
zusammen, differenziert für das Erwachsenenalter sowie 
für Kinder und Jugendliche. Zuerst wird dabei das Aus-
maß körperlicher und sportlicher Aktivität beschrieben; 
anschließend werden die jeweiligen Determinanten und 
Entwicklungen vertiefend erörtert. Am Ende des Kapi-
tels werden Ansätze diskutiert, die einer zu geringen 
körperlichen und sportlichen Aktivität entgegenwirken.
 3.7.1  
KÖRPERLICH-SPORTLICHE AKTIVITÄT BEI 
ERWACHSENEN
Die bundesweite Studie Gesundheit in Deutschland aktu-
ell 2012 (GEDA 2012), die in den Jahren 2012 bis 2013 mit-
tels telefonischer Interviews durchgeführt wurde, bietet 
eine Orientierung, inwieweit die internationalen Empfeh-
lungen zur körperlichen Aktivität in Deutschland erfüllt 
werden (Tab. 3.7.1). 65,0 % der Frauen und 56,4 % der 
Männer sind demnach weniger als 2,5 Stunden pro Woche 
körperlich aktiv und verfehlen somit die Bewegungsemp-
fehlungen der WHO. Während der Anteil derjenigen, die 
die WHO-Empfehlungen zu körperlicher Aktivität nicht 
erfüllen, bei Männern bereits ab der Altersgruppe 30 bis 
44 Jahre ansteigt, ist bei Frauen erst ein Anstieg in der 
Altersgruppe ab 65 Jahren festzustellen. 
Rund 34 % der Erwachsenen in Deutschland haben 
in den letzten drei Monaten keinen Sport getrieben 
(Tab. 3.7.1). Diesbezüglich gibt es keine Unterschiede 
zwischen Frauen und Männern, allerdings sind Männer 
mit 25,4 % häufiger in hohem Umfang (mehr als vier 
Stunden pro Woche) sportlich aktiv als Frauen (17,3 %) 
[19]. Mit Zunahme des Alters erhöht sich der Anteil der 
Erwachsenen, die sportlich inaktiv sind. Während im jun-
gen Erwachsenenalter zwischen 18 und 29 Jahren rund 
15 % keinen Sport treiben, sind es im höheren Lebensalter 
ab 65 Jahren rund 49 %.
Die Differenzierung nach sozioökonomischem Status 
verdeutlicht, dass der Anteil der Personen, die in den letz-
ten drei Monaten sportlich inaktiv waren, von der hohen 
zur niedrigen Statusgruppe stetig zunimmt [19]. Hingegen 
weisen Personen mit niedrigem Sozialstatus eine höhere 
Alltagsaktivität auf als Personen mit hohem Sozialstatus 
[20]. Ein Grund hierfür könnte sein, dass Personen mit 
niedrigem Sozialstatus vermehrt berufsbedingt körperlich 
aktiv sind und Personen mit hohem Sozialstatus eine 
 INFOBOX 3.7.1 
KÖRPERLICHE UND SPORTLICHE AKTIVITÄT
Der Begriff körperliche Aktivität bezeichnet jegliche 
durch die Skelettmuskulatur hervorgebrachte körper-
liche Bewegung, die den Energieverbrauch über den 
Grundumsatz anhebt [14]. Sport oder sportliche Aktivität 
ist eine historisch-kulturell definierte Untergruppe von 
körperlicher Aktivität, für die traditionell insbesondere 
Spaß an der Bewegung, körperliche Leistung und Wett-
kampf typisch sind [15, 16]. Beispielsweise sind Garten-
arbeit oder mit dem Fahrrad zur Arbeit zu fahren kör-
perliche Aktivitäten. Das Fußballspielen im Verein oder 
das Training im Fitnessstudio sind ebenfalls körperliche 
Aktivitäten, die zudem der Untergruppe sportliche Akti-
vität zugeordnet werden können.
Nach den Bewegungsempfehlungen der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) [17] sollten Erwachsene 
wöchentlich mindestens 2,5 Stunden mäßig anstrengend 
körperlich aktiv sein – alternativ können auch 75 Minuten 
sehr anstrengende Aktivitäten ausgeübt werden. Darü-
ber hinaus wird eine Kräftigung der großen Muskelgrup-
pen an mindestens zwei Tagen der Woche empfohlen. 
Kinder und Jugendliche sollten laut WHO-Empfehlung 
jeden Tag mindestens 60 Minuten mit einer mäßigen 
bis anstrengenden Intensität körperlich aktiv sein und 
an mindestens drei Tagen der Woche Übungen zur 
Kräftigung der Muskulatur ausführen. Eine körperliche 
Aktivität in diesem Ausmaß wird auch vom Bundesmi-
nisterium für Gesundheit empfohlen [18].
i
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ALTER
KÖRPERLICHE AKTIVITÄT 
WENIGER ALS 2,5 STD. PRO WOCHE
SPORTLICHE AKTIVITÄT 
KEIN SPORT IN DEN LETZTEN 3 MONATEN
Frauen Männer Frauen Männer
18 – 29 Jahre 62,9 42,3 15,9 14,9 
30 – 44 Jahre 62,3 51,4 31,2 31,2 
45 – 64 Jahre 61,2 60,9 32,3 37,2 
65 Jahre und älter 73,4 66,5 49,2 48,8 
Gesamt 65,0 56,4 34,3 34,2 
  Tabelle 3.7.1  
Körperliche und  
sportliche Aktivität 
(Anteil in %) 
Datenbasis:  
GEDA 2012 [19] 
fehlende körperliche Aktivität im Beruf durch vermehrtes 
Sporttreiben in der Freizeit ausgleichen [20 – 22].
Die zeitliche Entwicklung der sportlichen Aktivität von 
Erwachsenen zwischen 18 und 79 Jahren kann anhand 
der Daten der bundesweiten Gesundheitssurveys des 
Robert Koch-Instituts über 14 Jahre beobachtet werden. 
Die Häufigkeit der sportlichen Aktivität hat sich demnach 
von 1998 bis 2012 deutlich erhöht, wobei insbesondere bei 
Frauen seit 1998 eine deutliche Zunahme beobachtet wer-
den konnte. 1998 waren 50,3 % der Frauen und 56,0 % der 
Männer sportlich aktiv. Bis zum Jahr 2012 stieg der Anteil 
der sportlich aktiven Frauen bis auf 67,9 % an, der Anteil 
der Männer bis auf 66,6 %. Eine altersgruppenspezifi-
sche Darstellung verdeutlicht, dass die sportliche Aktivität 
darüber hinaus vor allem bei Frauen im Alter zwischen 
60 und 79 Jahren und bei Männern zwischen 70 und 79 
Jahren deutlich zugenommen hat (Abb. 3.7.1). 
Die Daten der Befragung Eurobarometer der Europä-
ischen Kommission ermöglichen einen internationalen 
Vergleich hinsichtlich der Prävalenz der sportlichen Akti-
vität in den 28 Mitgliedstaaten der EU im Jahr 2013 [23]. 
Bezogen auf den Anteil der Personen, die nach eigenen 
Angaben sportlich aktiv sind, liegt Deutschland dem-
nach über dem EU-Durchschnitt, wird jedoch von den 
nordischen Ländern Schweden, Dänemark und Finnland 
übertroffen [23].
 3.7.2  
KÖRPERLICH-SPORTLICHE AKTIVITÄT BEI 
KINDERN UND JUGENDLICHEN
Eine regelmäßige körperliche und sportliche Aktivität im 
























  Abbildung 3.7.1 
Zeitliche Entwicklung 
des Anteils der sportlich 
aktiven 18- bis  
79-Jährigen  
Datenbasis: BGS98, 
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lung und langfristig zur Prävention lebensstilbedingter 
Erkrankungen bei. Bereits in jungen Jahren können posi-
tive Effekte körperlicher Aktivität auf das Muskel-Skelett- 
und Herz-Kreislauf-System, die Gewichtsentwicklung 
sowie die psychische Gesundheit beobachtet werden [24, 
25]. Langzeituntersuchungen zeigen, dass inaktive Kinder 
häufig auch im späteren Leben einen bewegungsarmen 
Lebensstil pflegen, während umgekehrt Kinder mit stark 
ausgeprägter körperlicher Aktivität auch als Erwachsene 
zu mehr Bewegung neigen [26]. 
Die Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendli-
chen in Deutschland (KiGGS) des Robert Koch-Instituts 
sowie das Motorik-Modul (MoMo) des Karlsruher Ins-
tituts für Technologie (KIT), welches ein Zusatzmodul 
der KiGGS-Studie ist, liefern in regelmäßigen Abständen 
Daten zur körperlichen und sportlichen Aktivität von in 
Deutschland lebenden 3- bis 17-jährigen Kindern und 
Jugendlichen. Darüber hinaus werden durch die Stu-
die Health Behaviour in School-aged Children (HBSC; 
2009/10) regelmäßig Daten zur körperlichen und sport-
lichen Aktivität von Schülerinnen und Schülern der 5., 7. 
und 9. Klasse bereitgestellt. Die folgenden Ergebnisse 
zum körperlichen Aktivitätsverhalten von 3- bis 17-jähri-
gen Kindern und Jugendlichen beziehen sich vorwiegend 
auf KiGGS Welle 1, die zwischen 2009 und 2012 durch-
geführt wurde [27]. 
Der Anteil der Kinder und Jugendlichen, die in 
ihrer Freizeit Sport treiben, liegt bei 77,5 % (Mädchen 
76,1 %, Jungen 78,8 %; Tab. 3.7.2). Statistisch signifikante 
Geschlechtsunterschiede, die für eine geringere Sport-
beteiligung von Mädchen sprechen, bestehen aber ledig-
lich bei Jugendlichen im Alter von 14 bis 17 Jahren (75,8 % 
3.7
192   Kapitel 3 _ Welche Faktoren beeinflussen die Gesundheit?
vs. 84,8 %). Bereits im Alter von drei bis sechs Jahren 
sind mit 65,6 % rund zwei Drittel der Kinder sportlich 
aktiv, in den höheren Altersgruppen gilt dies für rund 
80 % der Kinder und Jugendlichen. Mit zunehmendem 
Alter steigt auch der Umfang der sportlichen Aktivität 
deutlich an. Der Anteil der Kinder und Jugendlichen, 
die mindestens fünf Stunden Sport pro Woche treiben, 
nimmt von 8,0 % bei den 3- bis 6-Jährigen (Mädchen 
6,0 %, Jungen 9,8 %) auf 32,6 % bei den 14- bis 17-Jähri-
gen zu (Mädchen 21,2 %, Jungen 43,7 %). Mehr als die 
Hälfte (59,7 %) der 3- bis 17-jährigen Kinder und Jugendli-
chen ist in einem Sportverein aktiv. Im Jugendalter üben 
Jungen häufiger Vereinssport aus als Mädchen. 
Dem von der WHO empfohlenen moderaten bis 
intensiven körperlichen Aktivitätsniveau von täglich min-
destens 60 Minuten werden laut KiGGS Welle 1 lediglich 
27,5 % der 3- bis 17-jährigen Kinder und Jugendlichen 
(Mädchen 25,4 %, Jungen 29,4 %) gerecht. Auch hier 
treten geschlechtsspezifische Unterschiede zuunguns-
ten von Mädchen erst ab dem Jugendalter zutage. Mit 
zunehmendem Alter nimmt der Anteil der Kinder und 
Jugendlichen, die täglich mindestens 60 Minuten kör-
perlich mäßig bis anstrengend intensiv aktiv sind, rapide 
ab. Während im Vorschulalter noch rund die Hälfte der 
Kinder die WHO-Empfehlung erfüllt, gilt dies bei den 
14- bis 17-Jährigen nur noch für 11,5 %. Die Ergebnisse der 
HBSC-Studie bestätigen für die Altersspanne der 11- bis 
15-Jährigen, dass Jungen häufiger körperlich aktiv sind 
als Mädchen und das Ausmaß körperlicher Aktivität mit 
zunehmendem Alter zurückgeht [28].
Kinder und Jugendliche mit niedrigem sozioöko-
nomischen Status treiben laut KiGGS Welle 1 seltener 
Sport und sind seltener in einem Sportverein aktiv als 
Gleichaltrige mit höherem sozioökonomischen Status 
[27]. Dies gilt für Jungen und Mädchen gleichermaßen. 
Mit Blick auf die WHO-Empfehlung zur täglichen kör-
perlichen Aktivität von mindestens 60 Minuten zeichnen 
sich hingegen keine Unterschiede zwischen den unter-
schiedlichen Statusgruppen ab.
 3.7.3  
PRÄVENTION KÖRPERLICH-SPORTLICHER 
INAKTIVITÄT
Aufgrund der gesundheitlichen Risiken des Bewegungs-
mangels ist die Förderung der körperlichen Aktivität im 
Alltag und des Sporttreibens in allen Altersspannen eine 
zentrale Aufgabe von Public Health [17]. Die Bandbreite 
möglicher Interventionen reicht dabei von Angeboten für 
Einzelpersonen und Familien über Gruppenprogramme 
ALTER
SPORT TREIBEN IM SPORTVEREIN AKTIV
TÄGLICH MIND. 60 MIN  
KÖRPERLICH AKTIV
Mädchen Jungen Mädchen Jungen Mädchen Jungen
3 – 6 Jahre 68,4 63,0 53,6 48,5 50,7 52,2 
7 – 10 Jahre 80,8 82,7 64,6 73,5 30,5 31,4 
11 – 13 Jahre 79,9 85,3 60,3 65,9 12,0 17,4 
14 – 17 Jahre 75,8 84,8 49,4 61,9 8,0 15,0 
Gesamt 76,1 78,8 56,8 62,5 25,4 29,4 
  Tabelle 3.7.2 
Häufigkeit körperlicher 
und sportlicher Aktivität 
bei Mädchen und Jungen 
(Anteil in %) 
Datenbasis: 
KiGGS Welle 1 
2009 – 2012 [27]
bis hin zu bevölkerungsweiten Kampagnen [29]. Dabei 
lassen sich verhaltens- und verhältnispräventive Maß-
nahmen voneinander unterscheiden, wobei letztere 
ihren Schwerpunkt auf die Förderung bewegungsfreund-
licher Rahmenbedingungen legen. Kinder und Jugend-
liche werden häufig durch Projekte zur Bewegungsför-
derung in Kitas und Schulen erreicht [29]. Neben der 
Förderung der körperlichen Aktivität zielen präventive 
Maßnahmen derzeit auch vermehrt auf die Reduktion 
von langanhaltenden Sitzzeiten ab (zum Beispiel Bewe-
gungspausen in der Schule und am Arbeitsplatz). Dies 
hat den Hintergrund, dass sich vermehrtes Sitzen unab-
hängig von der körperlichen Aktivität negativ auf die 
Gesundheit auswirken kann [30]. Die Forschung zum 
sitzenden Verhalten der deutschen Bevölkerung sowie 
zu den gesundheitlichen Folgen vermehrten Sitzens 
steht allerdings noch am Anfang.
Das Konzept des Gesundheitssports hat sich mit 
Hilfe von Kooperationen mit den Spitzenverbänden der 
Krankenkassen sowie mit den Sportverbänden deutsch-
landweit etabliert. Die signifikant gesteigerte sportliche 
Aktivität der älteren Männer und Frauen deutet darauf 
hin, dass die Erweiterung der Sportangebote (wie Herz- 
und Rehabilitationssport, Walkinggruppen), die in den 
letzten Jahren im Kontext des demografischen Wandels 
gerade für die ältere Bevölkerung erfolgte, positive Aus-
wirkungen auf die Aktivität der Älteren hatte [31]. Aller-
dings scheinen die Angebote ältere Frauen besser zu 
erreichen als ältere Männer, bei denen es in den letzten 
Jahren eine geringere Zunahme der sportlichen Aktivität 
gab. Die Sportbranche hat sich in den letzten Jahren eher 
auf Frauen konzentriert und müsste mit ihren Angeboten 
gezielt auch Männer ansprechen [32].
Um den größtmöglichen Public-Health-Nutzen zu 
erreichen, fordert die WHO die Nationen auf, Maßnah-
men zu entwickeln, die bevölkerungsweit ansetzen und 
Menschen aller Statusgruppen erreichen [33]. Eine Ver-
besserung von Infrastrukturen für körperliche Aktivität 
kann beispielsweise durch intersektorale Zusammen-
arbeit erreicht werden [34]. Neben der Einbeziehung 
des Gesundheits-, Sport- und Freizeitsektors sind unter 
anderem auch der Verkehrs- und Umweltsektor rele-
vant. Aus unterschiedlichen Blickrichtungen verfolgen 
sie gleiche Ziele: aktive Transportwege; Ausbau von 
Rad- und Fußgängerwegen, die für tägliche Wegstrecken 
genutzt werden können; Parkanlagen und Grünflächen, 
die in der Nähe des unmittelbaren Wohnortes zur kör-
perlichen und sportlichen Aktivität anregen. Es sollten 
Verhältnisse geschaffen werden, die den Leitsatz der 
WHO verwirklichen “The healthy choice must be the 
easy choice” [35]. Dazu müssten zum Beispiel Treppen-
häuser in öffentlichen Gebäuden einfacher zugänglich 
sein als Fahrstühle. 
Neben dem sektorenübergreifenden Ansatz sollten 
Maßnahmen im Sinne einer ganzheitlichen Herange-
hensweise auch verschiedene Bereiche des Gesund-
heitsverhaltens einbeziehen. Ein Beispiel hierfür ist 
der Nationale Aktionsplan »IN FORM – Deutschlands 
Initiative für gesunde Ernährung und mehr Bewegung«, 
der gemeinsam vom Bundesministerium für Ernährung 
und Landwirtschaft und dem Bundesministerium für 
Gesundheit ins Leben gerufen wurde [36]. Er zielt darauf 
ab, durch Projekte und Aktionen das Ernährungs- und 
Bewegungsverhalten der Menschen in Deutschland 
zu verbessern, um auf diese Weise der Entstehung 
lebensstilassoziierter Erkrankungen vorzubeugen. Dabei 
berücksichtigt er auch die Ziele und Maßnahmen des 
nationalen Gesundheitszieleprozesses (siehe Kapitel 7). 
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 ⁄ Die Zufuhr der meisten Vitamine und Mineral-
stoffe ist für Kinder, Jugendliche und Erwachsene 
im Durchschnitt ausreichend.
 ⁄ Bei Vitamin D, Vitamin E, Folat und Jod ist die 
Zufuhr bei Erwachsenen, Kindern und Jugendli-
chen noch nicht optimal, ebenso die Zufuhr von 
Eisen bei Mädchen und Frauen. 
 ⁄ Dagegen liegt die Zufuhr von Natrium deutlich 
über der empfohlenen Menge.
 ⁄ In Deutschland werden zu wenig Fisch, Milch- und 
Milchprodukte, Brot, Getreide, Obst und Gemüse 
verzehrt. Mädchen, Jungen und Männer essen 
zudem zu viel Fleisch.
 ⁄ Eine ausgewogene Ernährung und ausreichend 
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 3.8  
ERNÄHRUNG
Die Ernährung hat einen entscheidenden Einfluss 
auf unsere Gesundheit und unser Wohlbefinden. Der 
Lebensmittelverzehr sichert in erster Linie die Energie- 
und Nährstoffversorgung des Körpers und gewährleis-
tet damit den Ablauf von Stoffwechselprozessen, den 
Aufbau und Erhalt der Zellen sowie die Funktion des 
Immun- und Nervensystems. Außerdem spielt Essen 
eine wichtige Rolle im sozialen und kulturellen Kontext 
und trägt in der Regel bedeutend zum Wohlbefinden bei. 
Deutschland verfügt zu jeder Jahreszeit über ein 
reichhaltiges und relativ preiswertes Lebensmittelan-
gebot. Dieses ist größer als jemals zuvor, insgesamt sind 
mehr als 100.000 Lebensmittel im deutschen Lebens-
mitteleinzelhandel verfügbar [1]. Mangelkrankheiten 
kommen daher nur noch selten vor [2]. Auf der ande-
ren Seite bewirkt das große Angebot, insbesondere in 
Kombination mit der abnehmenden Notwendigkeit von 
körperlicher Aktivität im Alltag, dass Übergewicht und 
Adipositas zu den wichtigsten ernährungsmitbeding-
ten Gesundheitsproblemen unserer Zeit geworden sind 
(siehe Kapitel 3.9) [3]. Ist die Ernährung unausgewogen 
und nicht an den Energiebedarf angepasst, kann dies 
auch die Entstehung von anderen chronischen (Folge-)
Krankheiten und Beschwerden begünstigen. Zu diesen 
gehören zum Beispiel Herz-Kreislauf-Krankheiten, Dia-
betes mellitus Typ 2 und Krebserkrankungen [4].
 3.8.1  
ERNÄHRUNGSSITUATION VON ERWACHSENEN
Wichtige Aspekte der Ernährungssituation sind der 
Lebensmittelverzehr sowie die Nährstoffversorgung 
 INFOBOX 3.8.1 
LEBENSMITTEL UND NÄHRSTOFFE
Lebensmittel sind Stoffe, die dazu bestimmt sind, 
von Menschen zu Zwecken der Ernährung oder des 
Genusses verzehrt zu werden [5]. Die Inhaltstoffe von 
Lebensmitteln werden unterteilt in Makronährstoffe, 
zu denen Eiweiß (Proteine), Kohlenhydrate, Fette und 
Alkohol gehören, und Mikronährstoffe, die in erster Linie 
 INFOBOX 3.8.2 
D-A-CH-REFERENZWERTE FÜR DIE  
NÄHRSTOFFZUFUHR 
D-A-CH ist der Zusammenschluss der Deutschen (D), 
der Österreichischen (A) und der Schweizerischen 
(CH) Gesellschaften für Ernährung. Die D-A-CH-Refe-
renzwerte benennen Mengen für die tägliche Zufuhr 
von Energie und Nährstoffen und stellen damit die 
Grundlage dar, um eine vollwertige Ernährung praktisch 
umzusetzen und eine gesundheitlich bedenkliche Über- 
und Unterversorgung mit Nährstoffen zu verhindern. 
Vitamine und Mineralstoffe umfassen. Während der 
Körper aus Makronährstoffen Energie gewinnt, sind 
Mikronährstoffe für die Aufrechterhaltung von Stoff-
wechselvorgängen notwendig. Die optimale Versorgung 
mit Mikro- und Makronährstoffen ist damit wesentlich 
für den menschlichen Organismus. Über- oder Unter-
versorgung können hingegen zu gesundheitlichen Pro-
blemen führen [6]. 
Sie sind so gewählt, dass der Bedarf von nahezu allen 
gesunden Personen (etwa 98 % der Bevölkerung) im 
Durchschnitt gedeckt ist. Die Referenzwerte unterteilen 
sich in Empfehlungen, Schätz- und Richtwerte. Empfeh-
lungen orientieren sich am experimentell ermittelten 
durchschnittlichen Bedarf. Lässt sich der Bedarf nicht 
mit der wünschenswerten Genauigkeit festlegen, spricht 
man von Schätzwerten. Richtwerte werden hingegen 
angegeben, wenn die Zufuhr nicht innerhalb scharfer 
Grenzwerte, aber doch in einem aus gesundheitlicher 
Sicht wünschenswerten Bereich liegen sollte [6]. 
i
einer Bevölkerung. Einen Überblick für Deutschland 
liefern die Ergebnisse der Nationalen Verzehrsstudie 
II (NVS II) des Max Rubner-Instituts. Hierfür wurden 
zwischen November 2005 und Januar 2007 bundes-
weit insgesamt 19.329 deutschsprachige Männer und 
Frauen im Alter von 14 bis 80 Jahren umfassend zu 
ihrem Ernährungsverhalten befragt [7, 8]. Eine Beurtei-
lung der Lebensmittelauswahl in der Bevölkerung ist 
anhand der lebensmittelbezogenen Empfehlungen der 
Deutschen Gesellschaft für Ernährung (DGE) möglich 
[9]. Zur Beurteilung der Nährstoffversorgung können die 
Referenzwerte für die Nährstoffzufuhr (D-A-CH-Refe-
renzwerte) herangezogen werden, die für Deutschland, 
Österreich und die Schweiz erarbeitet wurden (siehe 
Infobox 3.8.2) [6]. 
 3.8.2  
LEBENSMITTELKONSUM VON ERWACHSENEN
Laut Ergebnissen der NVS II essen Männer mehr Fleisch 
als von der DGE empfohlen [7, 8], bei Frauen liegt der 
Verzehr im oberen Bereich der Empfehlung. Lebens-
mittel, die sowohl von Frauen als auch von Männern 
zu wenig konsumiert werden, sind Fisch, Milch, Käse, 
Quark, andere Milchprodukte, Gemüse, Obst sowie Brot 
und Getreide. Im Bereich der empfohlenen Mengen liegt 
der Verzehr von Eiern, Butter und Margarine. Mit durch-
schnittlich etwa zwei Litern am Tag wird auch ausrei-
chend Flüssigkeit getrunken (Empfehlung: mindestens 
1,5 Liter am Tag über Getränke). 
Die Ergebnisse der NVS II weisen darüber hinaus 
darauf hin, dass Frauen und Männer mit niedrigem 
Sozialstatus ungünstigere Ernährungsmuster aufweisen 
als Personen mit höherem Sozialstatus [10, 11]. Frauen 
und Männer mit niedrigem Sozialstatus essen demnach 
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weniger unerhitztes Gemüse, Obst und Milcherzeugnisse 
als Frauen und Männer mit höherem Sozialstatus. Auf 
der anderen Seite konsumieren sie mehr Limonaden [7].
 3.8.3  
NÄHRSTOFFVERSORGUNG VON  
ERWACHSENEN
Die Ergebnisse der NVS II zur Nährstoffzufuhr machen 
deutlich, dass sowohl die Energiezufuhr als auch die 
Zufuhr der meisten Vitamine und Mineralstoffe in der 
Bevölkerung gesichert sind (Abb. 3.8.1). Die Energie-
zufuhr entspricht im Median den Richtwerten für Per-
sonen mit pauschal geringer körperlicher Aktivität. Da 
der individuelle Energiebedarf jedoch von der jeweiligen 
persönlichen körperlichen Aktivität sowie unter anderem 
auch von Körpergröße und -gewicht abhängt, lassen 
sich aus diesem Ergebnis keine Rückschlüsse auf die 
langfristige Energiebilanz ziehen. 
KOHLENHYDRATE, PROTEINE, FETTE, BALLASTSTOFFE
Die Zufuhr der energieliefernden Nährstoffe Kohlenhy-
drate, Proteine und Fette entspricht im Wesentlichen 
den Referenzwerten. Sie werden jedoch nicht immer 
im erwünschten Verhältnis aufgenommen. Während 
der Anteil von Proteinen an der Energiezufuhr für beide 
Geschlechter bei etwa 14 % und damit im akzeptablen 
Bereich liegt (Empfehlung: 15 %), ist die mediane Koh-
lenhydrataufnahme mit 49 % bei Frauen und 45 % bei 
Männern etwas geringer als erwünscht (Richtwert: 50 %) 
[7]. Die Fettzufuhr ist mit etwa 34 % bei Frauen und mit 
35 % bei Männern hingegen höher als erwünscht, da sie 
den Richtwert von 30 % der Energiezufuhr übersteigt. 
Eine hohe Fettaufnahme, insbesondere von gesättigten 
Fettsäuren, erhöht das Risiko für Stoffwechselstörungen 
(Dyslipoproteinämie, siehe Kapitel 3.11), Arteriosklerose 
und Übergewicht. Dagegen kann ein hoher Anteil an 
mehrfach ungesättigten Fettsäuren das Risiko für Dysli-
poproteinämie und koronare Herzkrankheit senken [13]. 
Laut den Daten der NVS II liegt der Anteil der gesättigten 
Fettsäuren höher und der Anteil der mehrfach ungesät-
tigten Fettsäuren niedriger als die jeweilige Empfehlung 








































































































  Abbildung 3.8.1 
Nährstoffzufuhr von 
Frauen und Männern 
in Deutschland1 
Datenbasis: NVS II [12] 
 
 Frauen  
 Männer  
1 Schätzung auf Grundlage von zwei 24h-Recalls durch Multiple-Source-Method; gewichtete Daten auf Basis des Mikrozensus 2006; 
 Ausreißer und Extremwerte nicht dargestellt; die Abbildung enthält korrigierte Daten für die Kaliumzufuhr
2  TÄ überwiegend auf Basis von α-Tocopherol und ohne Berücksichtigung weiterer Vitamin-E-Verbindungen berechnet
3  Bei angereicherten Lebensmitteln wurde bei der Berechnung ein Faktor von 1,7 verwendet
gieprozent mehrfach ungesättigte Fettsäuren). Insgesamt 
ist damit das Verhältnis von gesättigten zu ungesättig-
ten Fettsäuren nicht optimal. In den vergangenen Jahren 
wurde darüber hinaus diskutiert, dass sich die spezielle 
Gruppe der trans-Fettsäuren ungünstig auf die Gesundheit 
auswirken können. Neben dem natürlichen Vorkommen 
in Milchprodukten und bestimmten Fleischsorten kön-
nen trans-Fettsäuren bei der industriellen Verarbeitung 
von Pflanzenfetten entstehen. Eine erhöhte Aufnahme 
ist ebenfalls mit einem höheren Risiko für Dyslipoprotei-
nämie sowie Herz-Kreislauf-Krankheiten verbunden [6]. 
Die DGE empfiehlt daher, nicht mehr als ein Prozent der 
Nahrungsenergie in Form von trans-Fettsäuren zu sich 
zu nehmen [13]. Laut einer Einschätzung des Bundesins- 
tituts für Risikobewertung aus dem Jahr 2013 liegt die 
mittlere Aufnahme bei 14- bis 80-Jährigen in Deutschland 
mit 0,66 % im empfohlenen Bereich [14]. Die Zufuhr von 
den nicht energieliefernden Ballaststoffen liegt mit 18 
Gramm pro Tag bei Frauen und 19 Gramm pro Tag bei 
Männern deutlich unter dem Richtwert von mindestens 
30 Gramm pro Tag. Ballaststoffe fördern die Verdauung 
und wirken sich positiv auf die Blutzucker- und Choles-
terinkonzentration im Blut aus [15].
VITAMINE UND MINERALSTOFFE
Für die Vitamine A, B1, B2, B6, B12, C und für Niacin liegen 
die Mediane der Zufuhr im Bereich der D-A-CH-Refe-
renzwerte oder darüber [6]. Die mediane Zufuhr der 
Vitamine E und D sowie von Folat liegt hingegen deut-
lich unter den entsprechenden Referenzwerten. Für die 
Versorgung mit Vitamin D ist die Aufnahme über die 
Nahrung allerdings von geringerer Bedeutung, da der 
menschliche Körper das Vitamin zum größten Teil selbst 
unter Einfluss von UV-Licht in der Haut produziert [16, 
17]. Bei Vitamin-D-Mangel kann es zu Knochenerwei-
chungen oder Knochenverformungen kommen (Osteo-
malazie); ebenso ist das Risiko einer Osteoporose erhöht 
[18]. Serumanalysen haben gezeigt, dass die Versorgung 
mit Vitamin D in der Bevölkerung zwar niedrig ist, bei 
der Mehrheit der Bevölkerung aber kein klinisch relevan-
ter Vitamin D-Mangel vorliegt [19, 20]. Die Vitamin-E-Zu-
fuhr wird vermutlich unterschätzt, da bislang nur Vita-
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min-Äquivalente aufgrund von α-Tocopherol ohne 
Berücksichtigung weiterer Vitamin-E-Verbindungen in 
die Berechnung einfließen [7]. Eine Unterversorgung mit 
Vitamin E kann unter anderem Beeinträchtigungen des 
Muskelstoffwechsels oder des Nervensystems hervorru-
fen [21]. Folat ist für zahlreiche Stoffwechselvorgänge im 
Organismus wichtig, unter anderem für die Zellteilung 
und das Zellwachstum. Eine geringe Folatversorgung 
während der ersten Schwangerschaftswochen kann dar-
über hinaus Fehlbildungen (Neuralrohrdefekte) beim 
Ungeborenen verursachen [6]. Daher wird Frauen, die 
schwanger werden wollen bzw. werden könnten, emp-
fohlen, Folsäurepräparate einzunehmen [22].
Bei den Mineralstoffen liegt die Zufuhr von Kalium 
über den Referenzwerten. Dies trifft ebenso für Natrium 
zu, dessen wichtigste Quelle Kochsalz ist. Die Referenz- 
werte stellen allerdings nur die Schätzwerte für die Min-
destzufuhr da. Laut Empfehlungen der DGE [6] entspre-
chen 2,4 Gramm Natrium bzw. 2 bis 3 Gramm Kalium 
einer ausreichenden täglichen Zufuhr. Allerdings lassen 
die Befragungsdaten der NVS II nur eine grobe Schät-
zung der Natriumaufnahme zu, unter anderem, weil die 
Verwendung von Salz beim Kochen sowie bei Tisch nicht 
komplett erfasst wurde. Die Messung der Natriumaus-
scheidung im Urin ist eine weitere Möglichkeit, um die 
Aufnahme zu bestimmen. Diese Untersuchung wurde in 
der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland 
(DEGS1, 2008 – 2011) vorgenommen. Demnach nahmen 
Männer im Median 3,9 Gramm und Frauen 3,3 Gramm 
Natrium pro Tag zu sich und damit deutlich mehr als 
die empfohlenen 2,4 Gramm pro Tag [23]. Eine Natrium- 
aufnahme deutlich oberhalb des täglichen Bedarfs ist 
aufgrund der potenziell blutdruckerhöhenden Wirkung 
nicht wünschenswert [6]. Die Kaliumzufuhr liegt laut 
Daten der NVS II bei 2,5 Gramm pro Tag für Frauen und 
2,9 Gramm pro Tag bei Männern. 
Die medianen Aufnahmen der Mineralstoffe Calcium 
und Jod liegen jeweils unterhalb der Referenzwerte. Cal-
cium ist unter anderem für den Knochenstoffwechsel 
und die Erregbarkeit der Muskeln von Bedeutung [6]. Eine 
genaue Aussage über die Jodversorgung ist mittels der 
NVS II-Daten nicht möglich, da die relativ weit verbreitete 
Verwendung von Jodsalz im Haushalt sowie mit Jodsalz 
hergestellte Lebensmittel nicht berücksichtigt werden 
konnten. Zu einer genaueren Abschätzung der Jodauf-
nahme können wiederum die Daten von DEGS1 herange-
zogen werden. Die geschätzte mediane Jodaufnahme liegt 
demnach für Männer bei 126 Mikrogramm pro Tag und 
für Frauen bei 125 Mikrogramm pro Tag. Damit weisen 
etwa 30 % der Erwachsenen eine Jodaufnahme unterhalb 
des Referenzwertes auf (200 Mikrogramm bei Personen 
bis 65 Jahre, 180 Mikrogramm bei Personen ab 65 Jahren) 
[24]. Jod wird zur Bildung von Schilddrüsenhormonen 
benötigt. Diese sind bei Erwachsenen an der Regulation 
wichtiger Stoffwechselvorgänge beteiligt, bei Kindern und 
Ungeborenen sind sie darüber hinaus für das Wachstum, 
die Entwicklung von Organen, des Nervensystems und 
der Muskultur verantwortlich. Daher wird Schwangeren 
und Stillenden mit ungenügender Jodversorgung emp-
fohlen, Jodpräparate einzunehmen [22].
Bei der Betrachtung der Nährstoffzufuhr sollte 
ebenfalls bedacht werden, dass für fast alle Vitamine 
und Mineralstoffe eine Zufuhr über die Referenzwerte 
hinaus keinen gesundheitlichen Mehrwert verspricht. 
Im Gegenteil können sehr hohe Mengen sogar mit uner-
wünschten Nebenwirkungen verbunden sein. Norma-
lerweise werden so hohe Mengen über die natürliche 
Ernährung nicht erreicht; bei einer übermäßigen Ein-
nahme von Nahrungsergänzungsmitteln oder einem 
hohen Konsum von angereicherten Lebensmitteln ist 
dies aber möglich. Daten der NVS II zeigen, dass Perso-
nen, die Nahrungsergänzungsmittel oder Medikamente 
mit Vitamin- oder Mineralstoffzusatz (Supplemente) zu 
sich nehmen, im Mittel die Referenzwerte der unter-
suchten Nährstoffe (mit Ausnahme von Jod) erreichen 
und zum Teil sogar deutlich überschreiten [7]. Bei diesen 
beträgt die Zufuhr der Vitamine B1, B2, B6 und C das Dop-
pelte der in den D-A-CH-Referenzwerten angegebenen 
Menge, bei Niacin das Dreifache. 
Durch die zusätzliche Einnahme von Supplementen 
können sogar die Obergrenzen für die tägliche Gesamt-
zufuhr von Nährstoffen (Tolerable Upper Intake Level, 
UL), die von der Europäischen Behörde für Lebensmit-
telsicherheit (EFSA) herausgegeben werden, überschrit-
ten werden. Diese Obergrenzen stellen Höchstmengen 
dar, von denen angenommen wird, dass ihre Aufnahme 
wahrscheinlich keine gesundheitlichen Beeinträchtigun-
gen zur Folge hat [25, 26]. Bei den meisten Nährstoffen 
werden die UL nur von einem geringen Anteil der Supple-
mentnehmerinnen und -nehmer der NVS II überschrit-
ten, bei Vitamin A und Magnesium hingegen von einem 
ein höheren Anteil (12,7 % bzw. 15,7 %) [7].
 3.8.4 
ERNÄHRUNGSSITUATION VON KINDERN  
UND JUGENDLICHEN
In der frühen Lebensphase ist der Bedarf an Energie und 
Nährstoffen, bezogen auf das Körpergewicht, beson-
ders hoch, da sich Körper und Körperfunktionen noch 
entwickeln müssen. Eine adäquate und gesundheitsför-
derliche Ernährungsweise im Kindes- und Jugendalter 
ist in dieser Zeit besonders wichtig. Ein Überblick über 
das Ernährungsverhalten von Kindern und Jugendlichen 
liefern die Ergebnisse der VELS-Studie (Verzehrsstudie 
zur Ermittlung der Lebensmittelaufnahme von Säuglin-
gen und Kleinkindern für die Abschätzung eines aku-
ten Toxizitätsrisikos durch Rückstände von Pflanzen-
schutzmitteln) [27] und der Ernährungsstudie EsKiMo, 
einem Modul der Studie zur Gesundheit von Kindern 
und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) [28, 29]. Bei 
der VELS-Studie wurden der Lebensmittelverzehr und 
die Nährstoffzufuhr von Säuglingen ab 6 Monaten und 
Kleinkindern bis unter 5 Jahren erfasst. Bei EsKiMo 
wurde im Jahr 2006 bei einer Unterstichprobe von 
KiGGS eine detaillierte Ernährungserhebung durchge-
führt. Bundesweit nahmen Kinder und Jugendliche im 
Alter von 6 bis 17 Jahren teil. 
 3.8.5  
LEBENSMITTELKONSUM VON KINDERN  
UND JUGENDLICHEN 
Der Lebensmittelkonsum von Kindern und Jugendlichen 
lässt sich anhand der Empfehlungen des Konzeptes der 
optimierten Mischkost (optimiX, Tab. 3.8.1) des For-
schungsinstituts für Kinderernährung (FKE) beurteilen 
[30, 31]. 
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Gemessen an den optimiX-Empfehlungen verzehren 
Kinder und Jugendliche zu viel Fleisch und Wurstwaren. 
Der empfohlene Verzehr von Milch und Milchprodukten 
wird von unter einjährigen Kindern im Mittel erreicht, 
von älteren Kleinkindern jedoch nicht [27]. Die sechs-
jährigen Kinder sowie die älteren Jungen erreichen die 
empfohlenen Mengen, während die älteren Mädchen 
sie nicht erreichen [32]. Laut Empfehlung des FKE sollte 
nicht mehr als 10 % der Energieaufnahme aus den so 
genannten »geduldeten« Lebensmitteln stammen. Dazu 
gehören Süßwaren (etwa Schokolade, andere Süßig-
keiten, süße Brotaufstriche), süße und pikante Back-
waren (wie Kuchen, Torten), Knabbergebäck, Limona-
den und auch gesüßte Frühstückscerealien. Fast alle 
Kinder und Jugendlichen nehmen deutlich mehr Ener-
gie über »geduldete« Lebensmittel auf als empfohlen 
[32]. Andererseits verzehren sie zu wenig Fisch und zu 
wenig pflanzliche Lebensmittel wie Obst, Gemüse, Brot, 
Getreide und Kartoffeln [32]. Lediglich Kinder unter zwei 
Jahren erreichen im Mittel die empfohlenen Obstmen-
gen [27]. Der Getränkekonsum nimmt wie empfohlen mit 
dem Alter zu [32]. Im Median werden die empfohlenen 
Getränkemengen in den meisten Altersgruppen erreicht. 
Bei den jüngeren Kindern wird mit etwa 50 % am häu-
figsten Wasser getrunken, gefolgt von Obstsäften. Mit 
zunehmendem Alter nimmt allerdings der Anteil von 
zuckerhaltigen Limonaden deutlich zu, was aus gesund-
heitlicher Sicht nicht erwünscht ist [33].
In verschiedenen Studien finden sich Hinweise, dass 
sich Kinder und Jugendliche aus Familien mit niedrigem 
Sozialstatus ungünstiger ernähren als Heranwachsende 
aus Familien mit höherem Sozialstatus [34, 35]. Auch 
EINHEIT
ALTERSGRUPPE
6 Jahre 7 – 9 Jahre 10 – 12 Jahre
13 – 14 Jahre 
(M/J)1
15 – 17 Jahre
(M/J)1
Empfohlene Lebensmittel (≥ 90 % der Gesamtenergie)
reichlich
Getränke ml/Tag 800 900 1.000 1.200 / 1.300 1.400 / 1.500
Brot, Getreide (-flocken) g/Tag 170 200 250 250 / 300 280 / 350
Kartoffeln, Nudeln, Reis u. a. Getreide g/Tag 180 220 270 270 / 330 300 / 350
Gemüse g/Tag 200 220 250 260 / 300 300 / 350
Obst g/Tag 200 220 250 260 / 300 300 / 350
mäßig
Milch, -produkte ml (g)/Tag 350 400 420 425 / 450 450 / 500
Fleisch, Wurst g/Tag 40 50 60 65 / 75 75 / 85
Eier Stck./Woche 2 2 2 – 3 2 – 3 / 2 – 3 2 – 3 / 2 – 3
Fisch g/Woche 50 75 90 100 / 100 100 / 100
sparsam
Öl, Margarine, Butter g/Tag 25 30 35 35 / 40 40 / 45
Geduldete Lebensmittel (< 10 % der Gesamtenergie)
kcal/Tag 150 180 220 220 / 270 250 / 310
  Tabelle 3.8.1 
Empfohlene, altersge-
mäße Lebensmittel-







Auswertungen der KiGGS-Studie weisen darauf hin. So 
verzehren Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialsta-
tus weniger Obst, Gemüse, Vollkornprodukte und Roh-
kost, dafür mehr Limonaden, Süßwaren, Wurst, Fleisch 
und Fastfood als Jungen und Mädchen aus Familien 
anderer Sozialstatusgruppen [36]. 
 3.8.6  
NÄHRSTOFFVERSORGUNG VON KINDERN 
UND JUGENDLICHEN
Die durchschnittliche Aufnahme von Energie, Fett und 
Kohlenhydraten entspricht bei Kindern und Jugendli-
chen in etwa den D-A-CH-Referenzwerten (Abb. 3.8.2) 
[6]. Bei der Fettzufuhr ist wie bei den Erwachsenen das 
Verhältnis von gesättigten zu mehrfach ungesättigten 
Fettsäuren nicht optimal [32]. Bei den Kohlenhydraten 
werden zu viele Mono- und Disaccharide im Vergleich 
zu Polysacchariden konsumiert. Mono- und Disaccha-
ride sind vor allem in Süßwaren, Kuchen und Gebäck 
sowie gesüßten Getränken enthalten. Polysaccharide 
kommen zwar auch in hoch verarbeiteten Lebensmit-
teln vor, eine höhere Aufnahme deutet aber meist auf 
einen hohen Konsum von Vollkornprodukten, Obst und 
Gemüse hin. Die tägliche Proteinzufuhr liegt deutlich 
über den Referenzwerten; Ballaststoffe werden dage-
gen zu wenig aufgenommen. Außerdem trinken Kinder 
zwischen sechs und elf Jahren etwas weniger Wasser als 
empfohlen. Im Jugendalter entsprechen die medianen 
Zufuhrmengen den Referenzwerten beziehungsweise 
überschreiten diese zum Teil deutlich. 
Kinder und Jugendliche sind im Durchschnitt aus-
reichend mit Vitaminen und Mineralstoffen versorgt. 
1  M:  Empfehlung für Mädchen der jeweiligen Altersgruppe;  
 J:  Empfehlung für Jungen 
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Jedoch nehmen sie generell zu wenig Vitamin D und 
Folat auf, Sechs- bis Elfjährige außerdem zu wenig 
Calcium, Vitamin A und E sowie Mädchen zusätzlich 
zu wenig Eisen. Die mediane Zufuhr von Natrium und 
Kalium liegt hingegen im Kindes- wie im Jugendalter 
oberhalb der Schätzwerte für eine minimale Zufuhr 
(Abb. 3.8.2). 
Durch eine Unterversorgung mit Calcium sowie Vita-
min D kann es zu einer ungenügenden Mineralisierung 
beziehungsweise zur Demineralisierung des Knochens 
kommen, was das Risiko für Knochenbrüche erhöht. Ein 
schwerer und anhaltender Vitamin-D-Mangel kann u. a. 
zur Erweichung von Knochen und Verformungen des 
Skeletts führen (Rachitis) [18]. Ein langfristiger Mangel 
an Vitamin A kann unter anderem Sehstörungen, Tro-
ckenheit der Haut und eine höhere Infektionsanfälligkeit 
bewirken [6]. Zu den Symptomen eines Eisenmangels 
gehören Beeinträchtigungen der Haut und Schleimhäute 
(etwa entzündliche Veränderungen in den Mundwin-
keln) sowie Konzentrationsstörungen, Müdigkeit und 
Anämie [6]. Die Folgen einer Unterversorgung von Folat 
und Vitamin E entsprechen bei Kindern und Jugendli-
chen denen von Erwachsenen. 
 3.8.7  
SCHLUSSBETRACHTUNG
Insgesamt gesehen ist die Nährstoffversorgung in 
Deutschland nach den vorliegenden Daten ausreichend. 
Ein Vitaminmangel kommt heute nur noch selten vor. Bei 
einigen Bevölkerungsgruppen ist die Nährstoffzufuhr 
jedoch nicht immer optimal. 
Für eine ausreichende Nährstoffversorgung bedarf 
es einer ausgewogenen Ernährung. Hinsichtlich des 
Lebensmittelverzehrs zeigt sich allerdings, dass sowohl 
Erwachsene als auch Kinder zu viel Fleisch essen. Fisch, 
Milch- und Milchprodukte, Brot, Getreide, Obst und 
Gemüse werden hingehen zu wenig konsumiert. Bei 
Kindern und Jugendlichen stehen darüber hinaus zu 
häufig Süßigkeiten auf dem Speiseplan. Aber gerade bei 
Heranwachsenden sollte auf eine gesunde Ernährung 
geachtet werden. Zum einen, da sie (pro Kilogramm 
Körpergewicht) einen hohen Nährstoffbedarf haben, 
zum anderen, weil im Laufe der Kindheit entwickelte 


































































































  Abbildung 3.8.2 
Nährstoffzufuhr von 
Mädchen und Jungen im 
Alter von 12 bis 17 Jahren1 





1 Ausreißer und Extremwerte sind nicht dargestellt
Die Prävention von Fehlernährung im Kindes- und 
Jugendalter ist daher von hoher gesundheitspoliti-
scher Bedeutung. Zahlreiche regionale, bundes- und 
EU-weite Initiativen und Aktionsprogramme versuchen, 
gesunde Ernährung bereits im Kindes- und Jugendal-
ter zu fördern. Hierzu gehört eine Verbesserung der 
Verfügbarkeit von gesunden Lebensmitteln im Alltag 
bzw. den verschiedenen Lebensbereichen wie Kinder-
tagesstätten, Kindergärten oder Schulen. Insbesondere 
das Setting Schule kann hierbei als ein wichtiger Ort 
(primär-)präventiver und gesundheitsförderlicher Hand-
lungen angesehen werden (siehe Kapitel 4.8). Diesem 
Ansatz folgend, nimmt Deutschland beispielsweise am 
EU-Schulobstprogramm teil, bei dem Schulkindern kos-
tenfrei Obst und Gemüse zur Verfügung gestellt wird 
[37]. In der Schule sollte das Thema gesunde Ernährung 
darüber hinaus praktisch und theoretisch eingebunden 
werden: Die Ernährungsbildung sollte zum einen Wissen 
über einen abwechslungsreichen und ausgewogenen 
Speiseplan vermitteln sowie praktische Kompetenzen 
und Fertigkeiten im Bereich der Mahlzeitenzubereitung. 
Diese Aspekte der Gesundheitsförderung sind ebenfalls 
zentraler Bestandteil des Nationalen Gesundheitsziels 
»Gesund aufwachsen« (siehe Kapitel 7). Auch der Nati-
onale Aktionsplan IN FORM hat sich das Ziel gesetzt, 
einen gesunden Lebensstil zu fördern [38]. Dies be- 
inhaltet neben einer ausgewogenen Ernährung auch aus-
reichend körperliche Bewegung, die über unterschied-
liche Projekte nachhaltig verbessert werden sollen. Die 
Umsetzung soll dabei im Alltag stattfinden, an Orten, an 
denen sich Menschen regelmäßig aufhalten (z. B. bei der 
Arbeit, in der Schule). Hier sollen Strukturen geschaffen 
werden, die ein gesundheitsbewusstes Verhalten zur 
Selbstverständlichkeit machen. 
Neben den genannten Initiativen stellen Lebensmit-
telkennzeichnungen, die verständliche und eindeutige 
Nährstoffinformationen für verarbeitete Nahrungsmit-
tel liefern, um eine gesunde Lebensmittelauswahl zu 
erleichtern, einen weiteren verhältnispräventiven Ansatz 
dar. 
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 ⁄ Fast 25 % aller Erwachsenen und etwa 6 % der 
Kinder und Jugendlichen sind stark übergewichtig 
(adipös).
 ⁄ Insbesondere unter jungen Männern ist der Anteil 
adipöser Erwachsener in den letzten 15 Jahren 
deutlich angestiegen.
 ⁄ Bei Jugendlichen hat sich seit 2006 die Adipositas- 
prävalenz erhöht, während die Prävalenz von 
Übergewicht gleich geblieben ist. 
 ⁄ Je niedriger der sozioökonomische Status, desto 
häufiger treten Übergewicht und Adipositas auf. 
 ⁄ Die Verringerung von Übergewicht und Adipositas 
ist ein wichtiger Schritt zur Vermeidung einer 
Vielzahl chronischer Erkrankungen.
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 3.9  
ÜBERGEWICHT UND ADIPOSITAS 
Als Übergewicht wird eine Erhöhung des Körpergewichts 
durch eine über das Normalmaß hinausgehende Ver-
mehrung des Körperfettanteils bezeichnet, die mit einer 
Gesundheitsgefährdung verbunden ist und Folgeerkran-
kungen nach sich ziehen kann [1]. Ist das Übergewicht 
besonders stark ausgeprägt, wird dies als Adipositas 
bezeichnet. Adipositas und Übergewicht werden in der 
Regel anhand von Referenzwerten für das Körpergewicht 
ermittelt, die von der Körpergröße abhängen (siehe Kapi-
tel 3.9.1). 
Je weiter der Körperfettanteil einer Person über 
dem Normalmaß liegt, desto gravierender sind die zu 
erwartenden gesundheitlichen Konsequenzen [2]. So 
führt insbesondere die Adipositas zu einer erhöhten 
Beanspruchung des Muskel- und Skelettsystems. Sie 
begünstigt das Entstehen von Fettstoffwechselstörun-
gen und Bluthochdruck [2], welche das Risiko für Dia-
betes mellitus Typ 2 und Herz-Kreislauf-Krankheiten 
erhöhen [3 – 8]. Bereits bei stark übergewichtigen Kin-
dern und Jugendlichen ist ein erhöhtes kardiovaskuläres 
Risikoprofil nachweisbar [9 – 11]. Auch einige Krebsarten 
kommen unter adipösen Erwachsenen vermehrt vor, 
dies gilt unter anderem für Dickdarm-, Bauchspeichel-
drüsen- und Nierenkrebs sowie postmenopausalen 
Brustkrebs und Krebs der Gebärmutterschleimhaut bei 
Frauen [12 – 15]. 
Im Zusammenhang mit der erhöhten Krankheitslast 
ist bei adipösen Erwachsenen eine erhöhte Sterblich-
keit im Vergleich zu Normalgewichtigen dokumentiert 
[16 – 19]. Demgegenüber ist die Sterblichkeit bei einem 
Übergewicht unterhalb der Grenze zur Adipositas mit-
unter sogar geringer als bei Normalgewicht [18, 19]. 
Diese Zusammenhänge lassen sich allerdings noch 
nicht abschließend bewerten [16, 17, 19 – 21]. Aus der 
erhöhten Krankheitslast und der verringerten Lebens-
erwartung von Adipösen resultieren erhebliche direkte 
und indirekte Kosten [22 – 24]: Die direkten Kosten fallen 
dabei insbesondere für die medizinische Versorgung von 
adipösen Patientinnen und Patienten mit Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Diabetes und Krebs an, während 
die indirekten Kosten auf eine erhöhte vorzeitige Sterb-
lichkeit sowie ein erhöhtes Risiko für Arbeitsunfähig-
keitszeiten und eine krankheitsbedingte Frühberentung 
zurückzuführen sind.
Die folgenden Abschnitte beschreiben die Messung 
von Übergewicht und Adipositas sowie deren Verbrei-
tung bei Erwachsenen. Hierbei liegt der Schwerpunkt 
auf der Diskussion zeitlicher Entwicklungen in verschie-
denen Bevölkerungsgruppen sowie auf regionalen und 
sozialen Unterschieden. Daran anschließend wird die 
Situation bei Kindern und Jugendlichen zusammenge-
fasst. Abschließend folgt eine Übersicht der Maßnah-
men und Programme zur Prävention von Übergewicht 
und Adipositas.
 3.9.1  
MESSUNG VON ÜBERGEWICHT  
UND ADIPOSITAS
Übergewicht und Adipositas werden in epidemiologi-
schen Studien in der Regel anhand des so genannten 
Body-Mass-Index (BMI) bestimmt [1]. Dazu wird das Kör-
pergewicht (gemessen in Kilogramm) durch das Quadrat 
der Körpergröße (gemessen in Metern) dividiert. Der 
BMI ist sowohl für Erwachsene als auch für Kinder und 
Jugendliche gebräuchlich. Nach Klassifikation der WHO 
wird Übergewicht bei Erwachsenen durch einen BMI von 
25 kg/m² und höher definiert. Von Adipositas wird bei 
Erwachsenen ab einem BMI von 30 kg/m² gesprochen 
[25]. 
Da sich im Kindes- und Jugendalter das Verhältnis 
von Größe zu Gewicht ständig verändert, gibt es anders 
als bei Erwachsenen keinen für alle Altersgruppen ein-
heitlichen Grenzwert, ab dem ein Kind übergewichtig 
oder gar adipös ist. In Deutschland werden seit 2001 
Übergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendli-
chen nach den Empfehlungen der Arbeitsgemeinschaft 
Adipositas im Kindes- und Jugendalter [26] definiert. 
Danach spricht man bei Kindern und Jugendlichen 
von Übergewicht, wenn der BMI-Wert oberhalb des 
90. alters- und geschlechtsspezifischen Perzentils der 
Referenzpopulation liegt. Liegt der BMI-Wert oberhalb 
des 97. Perzentils der Referenzpopulation, wird dies als 
Adipositas bewertet. Die Referenzpopulation setzt sich 
aus Daten verschiedener Studien aus den Jahren 1985 
bis 1999 zusammen [27]. 
Der BMI eignet sich besonders gut für Gruppenver-
gleiche, da er relativ einfach und gut standardisiert zu 
messen ist. Deshalb wird er von verschiedenen Fachge-
sellschaften als Kennzahl zur Abschätzung des Körper-
fettanteils empfohlen [1, 28]. Neben dem BMI stehen 
allerdings auch alternative und genauere Messmetho-
den zur Verfügung (zum Beispiel Waist-to-Hip Ratio, 
Densitometrie, Hautfaltenmessung). Für den Einsatz in 
epidemiologischen Studien sind diese Methoden aller-
dings weniger gebräuchlich, da sie sich einerseits nur 
sehr zeit- und kostenaufwändig erheben lassen sowie 
andererseits nicht so gut standardisiert zu messen sind 
wie das Körpergewicht und die Körpergröße. Aussagen 
zur Verbreitung von Übergewicht und Adipositas in der 
Bevölkerung anhand des BMI sind auf der Grundlage von 
in Befragungen erhobenen Selbstangaben zwar möglich, 
aber stark verzerrt. Verschiedene Untersuchungen wei-
sen darauf hin, dass Selbstangaben weniger zuverlässig 
sind als Messdaten [29, 30]. So wird bei Selbstangaben 
die Körpergröße regelmäßig überschätzt, das Körper-
gewicht hingegen unterschätzt [29, 31, 32], dies führt 
insgesamt zu einer systematischen Unterschätzung des 
BMI und damit auch der Prävalenz von Übergewicht 
und Adipositas. Ergebnisse auf Basis von standardisier-
ten anthropometrischen Messwerten zur Körpergröße 
und zum Körpergewicht gelten darum insgesamt als 
verlässlichere Basis für Aussagen zur Verbreitung von 
Übergewicht und Adipositas.
 3.9.2  
ÜBERGEWICHT UND ADIPOSITAS BEI  
ERWACHSENEN
Verschiedene Studien liefern repräsentative Daten 
zur Verbreitung von Übergewicht und Adipositas bei 
Erwachsenen in Deutschland. Die Studie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) des Robert 
Koch-Instituts (RKI), deren Daten im Zeitraum von 2008 
bis 2011 erhoben wurden, und die Nationale Verzehrsstu-
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die II (NVS II) des Max Rubner-Instituts (MRI) aus dem 
Jahr 2006 bieten hierzu Informationen auf Basis von 
Messwerten [33, 34]. Ergebnisse auf Basis von Selbstan-
gaben können aus dem Mikrozensus des Statistischen 
Bundesamtes, der Studie Gesundheit in Deutschland 
Aktuell (GEDA) des RKI oder dem Sozio-oekonomischen 
Panel (SOEP) des Deutschen Instituts für Wirtschafts-
forschung gewonnen werden, widerspiegeln aber kein 
realistisches Bild von der Verbreitung von Übergewicht 
und Adipositas. 
Die aktuellsten bevölkerungsbezogenen Häufigkei-
ten (Prävalenzen) auf Basis von Messdaten liefert die 
DEGS1-Studie für die Bevölkerung im Alter von 18 bis 79 
Jahren [35]. Ihr zufolge sind Männer mit 67,1 % häufiger 
übergewichtig als Frauen mit 53,0 %. Die Adipositasprä-
valenz hingegen unterscheidet sich – mit Blick auf die 
gesamte Altersspanne – kaum zwischen den Geschlech-
tern; sie liegt bei 23,9 % für Frauen und 23,3 % für Män-
ner. Der Anteil der Personen mit Übergewicht und Adi-
positas nimmt im Altersgang zu (Abb. 3.9.1). Während 
bei Frauen eine stetige Zunahme der Übergewichts- und 
Adipositasprävalenz bis zur Altersgruppe der 65- bis 
79-Jährigen beobachtet werden kann, schwächt sich bei 
Männern der entsprechende Anstieg bereits im mitt-
leren Lebensalter ab. Der stärkste Unterschied in der 
Verbreitung von Übergewicht und Adipositas zeichnet 
sich bei Männern im Vergleich der 18- bis 29-Jährigen 
und der 30- bis 44-Jährigen ab, wobei letztere fast dop-
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Nicht nur in Deutschland, sondern auch in vielen 
anderen Industrie- und Schwellenländern nahmen in 
der zweiten Hälfte des 20. Jahrhunderts Übergewicht 
und Adipositas deutlich zu [25, 29, 36, 37]. In den USA 
ist mittlerweile rund jeder dritte Erwachsene adipös; 
dort blieb die Adipositasprävalenz in den letzten zehn 
Jahren auf hohem Niveau stabil [38]. Für Deutschland 
zeigt der Vergleich der DEGS1-Daten mit den rund zehn 
Jahre zuvor gewonnenen Ergebnissen des Bundes-Ge-
sundheitssurveys 1998 (BGS98), dass der Anteil überge-
wichtiger Erwachsener seither nicht weiter gestiegen ist. 
Die Adipositasprävalenz hat sich im gleichen Zeitraum 
jedoch weiter erhöht, vor allem bei Männern. Während 
die Zunahme bei Frauen mit 22,5 % gegenüber 23,9 % ver-
gleichsweise gering ausfällt, zeichnet sich bei Männern 
ein deutlicher Anstieg von 18,9 % auf 23,3 % ab. 
Über einen längeren Zeitraum sind Vergleiche auf der 
Basis von Messwerten bisher nur für die Bevölkerung im 
Alter zwischen 25 und 69 Jahren möglich (Abb. 3.9.2). 
Im Zeitverlauf ist dabei insbesondere die Entwicklung 
des Bevölkerungsanteils mit Adipositas bemerkenswert. 
Während 1990 bis 1992 erst 20,9 % der Frauen und 18,1 % 
der Männer adipös waren, lagen die entsprechenden 
Anteile 2008 bis 2011 bei 23,0 % und 24,5 %. Altersdiffe-
renzierte Betrachtungen verdeutlichen, dass Adipositas 
im jungen Erwachsenenalter am stärksten zunahm. Bei 
Frauen in den älteren Altersgruppen hat die Adipositas-
prävalenz bis 1998 zugenommen, während danach kein 
weiterer Anstieg und sogar ein leichter Rückgang zu 
  Abbildung 3.9.2 
Entwicklung der  
Verbreitung von  
Adipositas bei  
25- bis 69-Jährigen  
(1990 – 92 bis 2008 – 11) 
Datenbasis: RKI- 
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1990 bis 2011 [35]  
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beobachten ist. Bei Männern hingegen zeigt sich über 
die Zeit auch in den Altersgruppen 35 bis 44 Jahre sowie 
55 bis 69 Jahre eine signifikante Zunahme. Die Ergeb-
nisse auf der Basis von BGS98 und DEGS1 stehen im 
Einklang mit Befunden der Nationalen Verzehrsstudie 
I und II, die ebenfalls auf eine zunehmende Verbreitung 
von Adipositas hinweisen [34]. 
Weitere Hinweise auf die Entwicklung von Überge-
wicht und Adipositas auf der Basis von Selbstangaben 
geben die Daten des amtlichen Mikrozensus des Statisti-
schen Bundesamtes. Ein Vorteil des Mikrozensus ist die 
hohe Fallzahl von mehr als 800.000 Personen, die auch 
eine Differenzierung und Regionalisierung der zeitlichen 
Entwicklungen ermöglicht. Ergebnisse zur geschätzten 
Verbreitung von Adipositas liegen für den Zeitraum 1999 
bis 2013 vor. Die vorliegenden Daten bestätigen eine 
Zunahme der Verbreitung von Adipositas in der 18-jäh-
rigen und älteren Bevölkerung (Abb. 3.9.3). Zwischen 
1999 und 2013 hat der Bevölkerungsanteil von Erwach-
senen mit Adipositas in Deutschland insgesamt um 3,3 
Prozentpunkte bei Frauen und 5,0 Punkte bei Männern 
zugenommen. Besonders groß war die Zunahme in 
Sachsen-Anhalt bei Frauen (5,6 Prozentpunkte) und im 
Saarland bei Männern (6,9 Prozentpunkte). Im Länder-
vergleich zeigen die Daten des Mikrozensus zudem in 
allen Jahren ein deutliches Nordost-Südwest-Gefälle in 
der Verbreitung von Adipositas.
Der Mikrozensus ermöglicht aufgrund seiner gro-
ßen Stichprobe eine weitergehende Regionalisierung 
der zwar verzerrt geschätzten Prävalenzen von Adipo-
sitas, die dennoch ausreichen, um innerhalb der Län-
der regionale Unterschiede auszuweisen. 2009 gab es 
in Deutschland 97 Raumordnungsregionen mit einer 
Bevölkerung von durchschnittlich 850.000 Personen. 
Im Vergleich der Raumordnungsregionen variierte der 
Bevölkerungsanteil von Personen mit Adipositas im Jahr 
2009 um rund zehn Prozent, wobei für die Länder Sach-
sen und Sachsen-Anhalt in diesem Jahr keine tiefer regio- 
nalisierten Daten zur Verfügung standen. Allerdings 
finden sich auch in Ländern mit einer hohen Prävalenz 
von Adipositas wie etwa Mecklenburg-Vorpommern 
Regionen, in denen deutlich geringere Prävalenzen zu 
beobachten sind, etwa die Region Mittleres Mecklen-
burg/Rostock. Ebenso gibt es auch in Ländern mit einer 
geringen Prävalenz wie Bayern Raumordnungsregionen 
wie Westmittelfranken im Nordwesten des Landes, die 
deutlich über dem Bundesdurchschnitt liegen. Hoch-
rechnungen auf Basis der Studien GEDA 2009 und 2010 
bestätigen diese Befunde und sprechen insgesamt dafür, 
dass auch innerhalb der Länder erhebliche regionale 
Unterschiede hinsichtlich des Anteils der Bevölkerung 
mit Adipositas bestehen [39].
 3.9.3  
ÜBERGEWICHT UND ADIPOSITAS BEI KINDERN 
UND JUGENDLICHEN
Übergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen 
ist ein besonders gravierendes Gesundheitsproblem, da 
neben den unmittelbaren körperlichen und psychosozi-
alen Auswirkungen für sie ein erhöhtes Risiko besteht, 
auch im Erwachsenenalter übergewichtig oder adipös 
zu sein [40, 41]. Die Studie zur Gesundheit von Kindern 
und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS-Basiserhebung, 
2003 – 2006) war die erste bundesweit repräsentative 
Studie, die in Deutschland standardisierte Messungen 
von Körpergröße und Körpergewicht für eine große und 
repräsentative Stichprobe von Kindern und Jugendlichen 
im Alter von 0 bis 17 Jahren vorlegte [42, 43]. Demnach 
waren in Deutschland insgesamt 15,0 % der Kinder und 
Jugendlichen von drei bis 17 Jahren übergewichtig (Adi-
positas miteingeschlossen) und 6,3 % adipös. Der Anteil 
der übergewichtigen und adipösen Kinder steigt vom 
Kindesalter bis zur Adoleszenz an (Abb. 3.9.4). 
Während in vielen Entwicklungsländern die Adipo-
sitas im Kindes- und Jugendalter weiterhin zunimmt, ist 
der Anstieg in den entwickelten Ländern in den letzten Jah-
ren weitgehend zum Stillstand gekommen; mitunter ließ 
sich sogar ein leichter Rückgang verzeichnen [38, 44 – 46]. 
Aussagen, wie sich Übergewicht und Adipositas im Kin-
des- und Jugendalter in Deutschland entwickelt haben, 
sind durch den Vergleich der Ergebnisse der KiGGS- 
Basiserhebung (2003 – 2006) mit Referenzwerten aus 
den 1980er- und 1990er-Jahren möglich [27, 42]. Dem-
nach hat der Anteil der übergewichtigen Kinder und 
Jugendlichen in diesem Zeitraum um 50 % zugenom-
men, während sich die Adipositasprävalenz sogar ver-
doppelt hat. Für Kinder ab dem Grundschulalter war 
die Zunahme besonders groß. Aktuelle Auswertungen 
von Daten der Schuleingangsuntersuchungen sprechen 
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weise adipösen Schulanfänger in den letzten Jahren stag-
niert oder sogar leicht abgenommen hat [47]. Messwerte 
aus anderen Quellen liegen für Deutschland insgesamt 
derzeit nicht vor.
Um die Entwicklung von Übergewicht und Adipo-
sitas bei Jugendlichen von 11 bis 17 Jahren zu beschrei-
ben, können die Daten der ersten Folgebefragung von 
KiGGS (Welle 1, 2009 bis 2012) herangezogen werden 
[48]. Da bei einer Unterstichprobe der 11- bis 17-Jährigen 
Größe und Gewicht exakt gemessen wurden, konnten 
aus den Befragungsergebnissen mit Hilfe eines Korrek-
turverfahrens unverzerrte Prävalenzschätzungen für 
Übergewicht und Adipositas berechnet werden. Anhand 
dieser Werte zeigt sich, dass der Anteil der überge-
wichtigen Jugendlichen (einschließlich Adipositas) im 
Vergleich zur KiGGS-Basiserhebung nicht weiter zuge-
nommen hat (18,9 % gegenüber 18,8 %). Dagegen ist 
die Prävalenz von Adipositas leicht angestiegen, von 
8,9 % auf 10,0 % (Abb. 3.9.5, [48]). Damit zeigt sich bei 
den Jugendlichen eine ähnliche Entwicklung wie bei 
den Erwachsenen. 
 3.9.4  
SOZIALE UNTERSCHIEDE IM RISIKO VON 
ÜBERGEWICHT UND ADIPOSITAS
Unterschiede in der sozioökonomischen Lage der 
Bevölkerung sind eine wichtige Erklärung für die in 
Deutschland zu beobachtenden regionalen Unter-
schiede bei der Verbreitung von Übergewicht und 
Adipositas [39]. Für Deutschland ist seit langem doku-
mentiert, dass Arbeitslose, Männer und Frauen mit 
geringer Bildung oder geringem Berufsstatus sowie 
Personen mit Einkommen unterhalb der Armutsgrenze 
häufiger übergewichtig und adipös sind als Männer 
und Frauen mit einem hohen sozioökonomischen Sta-
tus [49 – 51]. Aktuelle Ergebnisse zum Zusammenhang 
von Sozialstatus und Adipositas liegen auf Basis der 
Studie DEGS1 vor [52]. Demnach ist das Risiko für Adi-
positas bei Frauen mit niedrigem Sozialstatus nach 
Kontrolle für Altersunterschiede 4,4-fach gegenüber 
der Vergleichsgruppe mit hohem Sozialstatus erhöht, 
bei Männern beträgt die entsprechende Differenz das 
2,3-Fache. Auch Frauen und Männer mit mittlerem 
Sozialstatus haben gegenüber der Vergleichsgruppe 
noch ein 2,5-fach beziehungsweise 1,9-fach erhöhtes 
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hinsichtlich des Adipositasrisikos bei Erwachsenen 
gesprochen werden.
Nach Sozialstatus differenzierte Analysen von Daten 
der KiGGS-Basiserhebung ergaben zudem, dass Jungen 
und Mädchen aus sozial benachteiligten Familien deutlich 
häufiger übergewichtig und adipös sind als Kinder und 
Jugendliche aus Familien mit hohem Sozialstatus [43, 
53]. Nach Kontrolle für Alter, Migrationshintergrund und 
Wohnregion lag das Risiko für Übergewicht bei Mädchen 
mit niedrigem Sozialstatus 2,8-fach über dem Risiko der 
Vergleichsgruppe mit hohem Sozialstatus. Das Risiko von 
Jungen war 2,0-fach erhöht. Auch bei Kindern und Jugend-
lichen mit mittlerem Sozialstatus war das Risiko signifi-
kant 1,7-fach beziehungsweise 1,5-fach erhöht, sodass sich 
auch bei Kindern und Jugendlichen ein sozialer Gradient 
im Risiko von Übergewicht zeigt [53].
 3.9.5  
MASSNAHMEN UND PROGRAMME ZUR  
PRÄVENTION VON ÜBERGEWICHT UND  
ADIPOSITAS
Übergewicht und Adipositas stellen das Gesundheits-
system in Deutschland vor eine große Herausforderung. 
Sowohl die Häufigkeit als auch der Trend der Adipo-
sitas sind besorgniserregend [54]. Die Vermeidung oder 
Verringerung von Übergewicht und Adipositas ist vor 
diesem Hintergrund ein wichtiges gesundheitspoliti-
sches Ziel. Berücksichtigung findet es unter anderem 
im nationalen Gesundheitszieleprozess (im Rahmen 
des Ziels »Gesund aufwachsen«), in der Strategie der 
Bundesregierung zur Förderung der Kindergesundheit, 
im Nationalen Aktionsplan IN FORM und in der natio-
nalen Nachhaltigkeitsstrategie. 
In der nationalen Nachhaltigkeitsstrategie der Bun-
desregierung wird das Ziel genannt, den Anteil der Men-
schen mit Adipositas in Deutschland bis zum Jahr 2020 
zu reduzieren [55]. Der Nationale Aktionsplan IN FORM 
soll dazu beitragen, dem ungünstigen Trend bei Über-
gewicht und Adipositas und den damit zusammenhän-
genden Krankheiten entgegenzuwirken, vor allem auch 
in den Risikogruppen [56]. Erreicht werden soll dieses 
Ziel mithilfe von Maßnahmen, die mehr Bewegung und 
gesunde Ernährung fördern, da Bewegungsmangel und 
Fehlernährung nachweislich zu den Hauptrisikofaktoren 
für Übergewicht und Adipositas zählen (siehe Kapitel 
3.7 und 3.8). 
1 Messwerte 
2 korrigierte Selbstangaben
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Weil die Grundlagen eines ungesunden Ernährungs- 
und Bewegungsverhaltens bereits in jungen Jahren 
gelegt werden, richtet sich ein Großteil der Ansätze zur 
Prävention von Übergewicht und Adipositas an Kinder 
und Jugendliche [57, 58]. Dazu bedarf es verhaltensprä-
ventiver Maßnahmen, die über die Vorteile eines aktiven 
Lebensstils und ausgewogener Ernährung informieren 
oder entsprechende Angebote machen. Allerdings 
sind auch verhältnispräventive Maßnahmen nötig, die 
positive Veränderungen der Lebens- und Umweltbedin-
gungen bewirken und auf diese Weise indirekt einen 
Einfluss auf übergewichtsfördernde Verhaltensweisen 
ausüben. Maßnahmen, die den Zugang zu gesunden 
Lebensmitteln und körperlich-sportlicher Aktivität 
erleichtern sowie den Zugang zu ungesunden Lebens-
mitteln erschweren, können dabei auf unterschiedlichen 
Ebenen angesiedelt sein: auf der Ebene von Organisa-
tionen (zum Beispiel Schulen), auf der Ebene größerer 
Sozialräume wie Gemeinden oder Stadtvierteln sowie 
auf der überregionalen, nationalen oder internationalen 
Ebene [58]. Wissenschaftliche Evidenz und eigens entwi-
ckelte Qualitätskriterien sollten bei diesen Maßnahmen 
sowohl bei der Einführung neuer Angebote als auch bei 
der Evaluation und Anpassung bereits bestehender Maß-
nahmen berücksichtigt werden [59]. 
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 ⁄ Schätzungen zufolge haben etwa ein Drittel aller 
Erwachsenen in Deutschland Bluthochdruck, das 
sind etwa 20 Millionen Menschen.
 ⁄ Mit zunehmendem Lebensalter steigt das Risiko 
für Bluthochdruck stark an.
 ⁄ Fast 80 % der Frauen und 65 % der Männer mit 
Bluthochdruck werden ärztlich behandelt.
 ⁄ Bei rund 72 % der behandelten Personen ist der 
Blutdruck kontrolliert, also durch Medikamente 
unter den Grenzwert von 140/90 mmHg abge-
senkt worden.
 ⁄ Seit Ende der 1990er-Jahre ist der mittlere Blut-
druck in der Bevölkerung deutlich gesunken. 
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 3.10  
BLUTHOCHDRUCK
Erhöhter Blutdruck ist der häufigste und wichtigste 
Risikofaktor für Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Nie-
reninsuffizienz [1]. Die Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) schätzt, dass weltweit jeder dritte Erwachsene an 
Bluthochdruck (Hypertonie) leidet. Damit war Bluthoch-
druck 2010 das weltweit wichtigste Gesundheitsrisiko: 
Er soll demnach an 13 % aller Todesfälle beteiligt sein, 
das sind 9,4 Millionen Fälle jährlich [1]. Hypertonie ist 
für mehr als die Hälfte aller Schlaganfälle verantwortlich 
sowie für knapp die Hälfte aller Fälle von ischämischer 
Herzkrankheit (Erkrankung der Herzkranzgefäße) [2]. 
Auch in Deutschland sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
die häufigste Todesursache, und erhöhter Blutdruck – als 
ihr wichtigster Risikofaktor – kann als Volkskrankheit 
bezeichnet werden. Auf die Diagnose Hypertonie ent-
fielen nach Berechnungen des Statistischen Bundesam-
tes im Jahr 2008 direkte Krankheitskosten in Höhe von 
neun Milliarden Euro [3]. Das Präventionspotenzial bei 
erhöhtem Blutdruck ist sehr hoch: Mit dem Lebensstil 
verbundene Faktoren, die das Risiko einer Hypertonie 
reduzieren, sind schon länger bekannt. Dazu zählen 
körperliche Aktivität, gesunde Ernährung (niedriger 
Kochsalzkonsum, viel Obst und Gemüse) sowie Ver-
meidung von Übergewicht und Stress [4, 5]. Ein bereits 
erhöhter Blutdruck kann durch Lebensstilveränderungen 
und medikamentöse Behandlung erfolgreich gesenkt 
werden [6 – 8].
Erhöhter Blutdruck wird im Hinblick auf seine Ursa-
chen in zwei Gruppen unterteilt. Die primäre (essenti-
elle) Hypertonie macht etwa neun von zehn Hyperto-
niefällen aus. Sie entsteht durch das Zusammenwirken 
von Erbanlagen, Alter, Geschlecht und verschiedenen 
ungünstigen Ernährungs- und Lebensbedingungen, wie 
Übergewicht, hohem Kochsalz- und Alkoholkonsum, 
Bewegungsmangel und Stress [9]. Die deutlich selte-
nere sekundäre Hypertonie ist dagegen eine Folge von 
bereits bestehenden Erkrankungen wie Nierenerkran-
kungen oder Störungen des Hormonhaushalts. Auch 
eine angeborene Fehlbildung der Hauptschlagader, 
die Aortenisthmusstenose, kann Bluthochdruck ver-
ursachen. Die Gefahr, dass bei erhöhtem Blutdruck 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen entstehen, hängt ab von 
 INFOBOX 3.10.1 
ERHÖHTER BLUTDRUCK 
Zwischen der Höhe des Blutdrucks und dem daraus 
resultierenden Risiko für kardiovaskuläre Erkrankungen 
wie Herzinfarkt und Schlaganfall besteht ein stetiger 
Zusammenhang: je höher der Blutdruck, desto höher 
das kardiovaskuläre Risiko. Bei Blutdruckwerten, die 
dauerhaft systolisch über 140 mmHg oder diastolisch 
über 90 mmHg liegen, wird von einem Bluthochdruck 
(Hypertonie) gesprochen. Ein Blutdruck unter 120 
mmHg systolisch und unter 80 mmHg diastolisch gilt als 
optimal. Als normal bis hochnormal (in amerikanischen 
Leitlinien als prähypertensiv) werden Blutdruckwerte 
zwischen 120 und 139 mmHg systolisch sowie zwischen 
80 und 89 mmHg diastolisch bezeichnet.
Für den Blutdruck bei Kindern gelten verteilungsba-
sierte Grenzwerte, wobei international die Diskussion 
um die Referenzpopulation noch nicht abgeschlossen 
ist. Als hyperton werden meist Blutdruckwerte definiert, 
die bezogen auf Alter, Geschlecht und Körpergröße über 
der 95. Perzentile liegen (über den Werten von 95 % der 
Kinder einer Referenzpopulation).
i
der Höhe des Blutdrucks selbst, vom Vorliegen weite-
rer Risikofaktoren sowie von möglichen Begleit- oder 
Folgeerkrankungen [10].
 3.10.1  
ERHÖHTER BLUTDRUCK BEI ERWACHSENEN
Obwohl es sich bei der Blutdruckmessung in der klini-
schen Praxis um eine der einfachsten medizinischen 
Untersuchungen handelt, ist die Messung für den Prä-
zisionsbereich, der für epidemiologische Studien not-
wendig ist, vergleichsweise fehleranfällig. Daher kön-
nen bevölkerungsbezogene Aussagen zum Blutdruck 
in Deutschland nur aus repräsentativen Studien mit 
standardisierten und qualitätsgesicherten Blutdruck-
messungen abgeleitet werden. Entsprechende Daten 
stellen bislang nur die bundesweiten Untersuchungssur-
veys des Robert Koch-Instituts bereit. Für den Zeitraum 
2008 bis 2011 stammen die Daten aus der Studie zur 
Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) und 
für das Jahr 1998 aus dem Bundes-Gesundheitssurvey 
1998 (BGS98). In DEGS1 wurden unter standardisierten 
Bedingungen drei Blutdruckmessungen durchgeführt 
und der Durchschnitt der zweiten und dritten Messung 
ausgewertet. Da die Messungen an einem Tag stattfan-
den, konnte in der Studie jedoch keine klinische Diag-
nose einer Hypertonie gestellt werden – dafür müss-
ten die Werte über einen längeren Zeitraum erhoben 
werden.
Nach den Ergebnissen der DEGS1-Studie beträgt der 
mittlere systolische Blutdruck bei 18- bis 79-jährigen 
Frauen 120,8 mmHg und bei gleichaltrigen Männern 
127,4 mmHg [11 – 14]. Die DEGS-Daten zeigen auch, dass 
jeder sechste Erwachsene (Frauen 12,7 %, Männer 18,1 %, 
Frauen und Männer 15,4 %) zwischen 18 und 79 Jahren 
einen Blutdruck hat, der über dem Hypertonie-Grenz- 
wert liegt (systolisch ≥ 140 mmHg oder diastolisch ≥ 90 
mmHg, siehe Infobox 3.10.1). Berücksichtigt man auch 
die Personen, die keine hypertonen Werte aufweisen, 
aber Medikamente gegen Bluthochdruck einnehmen 
(kontrollierte Hypertonie), zeigt sich, dass jede dritte 
Frau und jeder dritte Mann im Alter von 18 bis 79 Jahren 
in Deutschland eine bekannte Hypertonie oder hyper-
tone Blutdruckwerte hat (Abb. 3.10.1) – dies entspricht 
etwa 20 Millionen Erwachsenen. Im Altersgang nimmt 
die Prävalenz der Hypertonie bei Frauen und Männern 
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sukzessive zu. Haben im Alter von 18 bis 29 Jahren noch 
1,3 % der Frauen und 8,1 % der Männer eine bekannte 
Hypertonie oder hypertone Blutdruckwerte, steigt dieser 
Anteil bis zum Alter von 70 bis 79 Jahren auf 74,6 % bei 
Frauen und 73,4 % bei Männern an.
In der DEGS1-Studie hatten 4,0 % aller Frauen und 
7,3 % aller Männer in der Altersgruppe 18 bis 79 Jahre 
einen hypertonen Blutdruck, ohne dass eine Hypertonie 
bekannt war. Bei diesen besteht der Verdacht auf eine 
unerkannte Hypertonie. Somit deuten die Ergebnisse 
darauf hin, dass bei Frauen in Deutschland etwa jede 
achte und bei Männern jede fünfte Hypertonie nicht 
erkannt ist [11 – 13, 15]. Gleichzeitig zeigen sie einen 
Bekanntheitsgrad der Hypertonie in Deutschland von 
über 82,3 % (Tab. 3.10.1), der im internationalen Ver-
gleich hoch ist [16 – 18]. Auch der Kontrollgrad der Hyper-
tonie in Deutschland ist im internationalen Vergleich 
eher hoch: Er liegt nach den DEGS1-Ergebnissen bei 
51,2 % bezogen auf alle Personen mit Hypertonie und 
71,5 % bezogen auf die Personen, bei denen die Hyper-
tonie behandelt wird [18, 19]. Es besteht aber weiterhin 
noch ein großes Präventionspotenzial.
Die Häufigkeit (Prävalenz) der Hypertonie unter-
scheidet sich bei Männern nicht nach Sozialstatus. Bei 
32,3 % der Männer mit niedrigem Sozialstatus wurde 



















sie hatten in der Untersuchung einen hypertonen Blut-
druck. In der Vergleichsgruppe mit hohem Status lag 
der entsprechende Anteil bei 34,6 %. Bei Frauen mit 
niedrigem sozialen Status ist die Prävalenz der Hyper-
tonie oder hypertoner Blutdruckwerte bei Untersuchung 
jedoch mit 37,1 % fast doppelt so hoch wie bei Frauen mit 
hohem sozialen Status (18,8 %). Beim Bekanntheits- und 
Behandlungsanteil der Personen mit Hypertonie sowie 
beim Kontrollgrad der behandelten Hypertonie zeigen 
sich bei Männern keine Differenzen nach Sozialstatus, 
während bei Frauen aus der oberen im Vergleich zur 
unteren Statusgruppe seltener hypertone Blutdruck-
werte ohne Hypertoniediagnose vorkamen.
Im Vergleich zum Bundes-Gesundheitssurvey 1998 
sprechen die Ergebnisse der DEGS1-Studie für ein deut-
liches Absinken des mittleren systolischen und diastoli-
schen Blutdrucks in Deutschland in der letzten Dekade. 
Im Vergleich zum BGS98 war der mittlere Blutdruck in 
DEGS1 bei Frauen um fast 7 mmHg und bei Männern um 
über 3 mmHg niedriger (systolisch und diastolisch, nach 
Berücksichtigung von Messgeräteunterschieden und 
unter Zugrundelegung der gleichen Altersverteilung) 
[12]. Eine wichtige Rolle hat dabei die deutliche Zunahme 
des Behandlungsgrades der Hypertonie gespielt (von 
55 % auf 72 %) [20]. Auch positive Veränderungen von 
Lebensstilfaktoren können eine Rolle gespielt haben. 
  PRÄVALENZ IN DER BEVÖLKERUNG 
ANTEIL AN DEN PERSONEN  
MIT BEKANNTER HYPERTONIE ODER  
HYPERTONEN BLUTDRUCKWERTEN KONTROLLAN-
TEIL UNTER DEN 












Frauen 12,7 29,9 86,8 79,1 57,5 73,0
Männer 18,1 33,4 78,3 65,3 45,4 69,8
Gesamt 15,4 31,6 82,3 71,8 51,2 71,5
  Abbildung 3.10.1 
Bekannte  
Hypertonie1 und  
hypertone Blutdruck- 
werte ohne vorherige  
Hypertoniediagnose2 
Datenbasis: DEGS1 
(2008 – 2011) [13]  
 
 Hypertoner  
 Messwert 




1  Bekannte Hypertonie: Selbstberichtete ärztliche Hypertoniediagnose und entweder hypertoner Messwert 
 oder Einnahme antihypertensiver Medikamente
2  Hypertoner Messwert ohne vorherige Hypertoniediagnose: 
 keine selbstberichtete ärztliche Hypertoniediagnose, aber hypertoner Messwert
1  ≥ 140 mmHg systolisch oder ≥ 90 mmHg diastolisch
  Tabelle 3.10.1 
Hypertonie in  
Deutschland: Prävalenz, 
Bekanntheits-,  
Behandlungs- und  
Kontrollgrad (in Prozent) 
Datenbasis:  
DEGS1 (2008 – 2011) [11]
3.10
Entsprechende positive Trends sind teilweise belegt, 
etwa die Zunahme der sportlichen Aktivität und ein 
Absinken des Alkoholverbrauchs; dagegen ist bei der 
Adipositas ein gegenläufiger Trend, also eine tenden-
zielle Zunahme, zu verzeichnen (siehe Kapitel 3.7, 3.9 
und 3.13). Zur Entwicklung des Risikofaktors Salzkonsum 
fehlen aus Deutschland belastbare Daten [21]. Der Ver-
gleich zwischen BGS98 und DEGS1 zeigt ebenfalls, dass 
sich die Bekanntheits-, Behandlungs- und Kontrollgrade 
der Hypertonie insgesamt deutlich verbessert haben. 
Trotz dieser positiven Entwicklung hat sich allerdings 
die Gesamtprävalenz der Hypertonie – einschließlich der 
kontrollierten Hypertonie – nicht wesentlich verändert. 
 3.10.2  
ERHÖHTER BLUTDRUCK BEI KINDERN UND 
JUGENDLICHEN
Eine Hypertonie kann schon im Kindesalter beginnen, 
wenn auch deutlich seltener als im Erwachsenenalter. 
Erhöhte Blutdruckwerte in der Kindheit und Jugend 
können durch Nieren- und Stoffwechselerkrankungen 
bedingt sein, doch sehr häufig lässt sich keine verursa-
chende Erkrankung diagnostizieren. Bei betroffenen Kin-
dern und Jugendlichen können bereits Veränderungen 
an den Gefäßen nachweisbar sein, und es besteht ein 
erhöhtes Risiko für eine Hypertonie im Erwachsenenal-
ter [22 – 24]. Dennoch ist es bei Kindern und Jugendlichen 
schwieriger als bei Erwachsenen, eine klare Grenze zwi-
schen normalen und erhöhten Werten zu ziehen. Darum 
werden perzentilbasierte Blutdruckgrenzwerte benutzt. 
Diese sollen helfen, Kinder mit einem im Vergleich zu 
gleich alten und gleich großen Kindern auffällig hohen 
Blutdruck zu identifizieren (siehe Infobox 3.10.1). Aus der 
Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 
in Deutschland (KiGGS-Basiserhebung, 2003 – 2006) 
liegen in Deutschland erstmals Messwerte zur alters- 
und größenspezifischen Verteilung des Blutdrucks 
bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland vor [25]. 
Demnach nimmt der mittlere systolische Blutdruck für 
durchschnittlich große und nicht übergewichtige Jungen 
zwischen drei und 17 Jahren von 96 auf 123 mmHg zu. 
Bei Mädchen ist die Zunahme etwas geringer, die ent-
sprechenden Werte in den beiden Altersstufen liegen bei 
97 und 114 mmHg. Zudem konnte für das Jugendalter ein 
Zusammenhang zwischen dem Blutdruck und anderen 
lebensstilassoziierten Risikofaktoren wie Adipositas, auf-
fälligen Cholesterinwerten und Tabakkonsum gezeigt 
werden [26]. Nach Kontrolle der lebensstilassoziierten 
Risikofaktoren zeigen sich bei Mädchen und Jungen in 
dieser Altersgruppe keine bedeutsamen Differenzen im 
Blutdruck nach Sozialstatus. 
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 ⁄ Rund zwei Drittel aller Erwachsenen in Deutsch-
land weisen auf Basis aktueller Leitlinienempfeh-
lungen zur Definition eines erhöhten Gesamtcho-
lesterins eine Fettstoffwechselstörung auf.
 ⁄ Die Prävalenz von Fettstoffwechselstörungen 
steigt mit zunehmendem Alter an.
 ⁄ Mehr als die Hälfte der Fettstoffwechselstörungen 
ist unerkannt.
 ⁄ Etwa ein Drittel der diagnostizierten Fälle wird 
medikamentös behandelt.
 ⁄ Die Verordnung lipidsenkender Medikamente in 
Deutschland hat zugenommen.
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 3.11  
FETTSTOFFWECHSELSTÖRUNGEN
Fettstoffwechselstörungen zeigen sich in Veränderun-
gen der Blutfette (Dyslipidämien) und gehören zu den 
wichtigen bekannten Risikofaktoren für Herz-Kreis-
lauf-Krankheiten [1, 2]. Sie treten häufig zusammen mit 
anderen Herz-Kreislauf-Risikofaktoren auf und wirken 
sich dann besonders ungünstig aus. Sie sind zum Bei-
spiel Teil des sogenannten metabolischen Syndroms, 
zusammen mit Adipositas, Bluthochdruck und Störun-
gen des Blutzuckerstoffwechsels [3]. Wissenschaftlich 
gut belegt ist, dass das Herz-Kreislauf-Risiko durch Sen-
kung des Cholesterinspiegels positiv beeinflusst werden 
kann. Insbesondere gilt dies für Gesamtcholesterin und 
LDL-Cholesterin (an Low-Density-Lipoprotein gebunde-
nes Cholesterin). Hier besteht ein ursächlicher Zusam-
menhang zum Risiko für Herz-Kreislauf-Krankheiten. 
Daher stehen diese beiden Parameter im Zentrum von 
Leitlinienempfehlungen zur Früherkennung und prä-
ventiven Behandlung von Fettstoffwechselstörungen 
in der Bevölkerung [2] und bei Hochrisikogruppen mit 
bereits bestehenden Herz-Kreislauf-Erkrankungen [4, 
5]. Weitere Blutfette gelten als wichtige Marker für ein 
erhöhtes Herz-Kreislauf-Risiko. Hierzu zählen erhöhte 
Neutralfette (Triglyzeride) und erhöhte Werte des weit-
gehend genetisch bestimmten Lipoprotein (a) [6] sowie 
erniedrigte Werte für das HDL-Cholesterin (an High–
Density-Lipoprotein gebundenes Cholesterin) [7]. Die 
therapeutische Beeinflussbarkeit und der Nutzen einer 
medikamentösen Therapie für das Herz-Kreislauf-Risiko 
sowie auch der kausale Einfluss auf die Entstehung der 
Arteriosklerose sind jedoch bislang nur für das LDL-Cho-
lesterin belegt. 
Die Ursachen für Fettstoffwechselstörungen sind 
vielfältig. Neben sogenannten sekundären Dyslipidä-
mien, die zusammen mit chronischen Erkrankungen 
und bei Einnahme bestimmter Medikamente auftreten, 
spielen vor allem Lebensgewohnheiten und genetische 
Faktoren eine entscheidende Rolle [2, 8]. Monogene-
tisch vererbte Formen sind vergleichsweise selten. Eine 
spezielle Form – die familiäre Form der Hypercholes-
terinämie –, die mit sehr stark erhöhten Werten von 
LDL-Cholesterin und Gesamtcholesterin einhergeht, 
kommt in der europäischen Bevölkerung immerhin mit 
einer Häufigkeit von schätzungsweise 1:200 bis 1:500 
vor [9]. Die Betroffenen haben ein sehr hohes kardio-
vaskuläres Risiko.
 INFOBOX 3.11.1 
DEFINITION VON  
FETTSTOFFWECHSELSTÖRUNGEN
Der Cholesterinspiegel wird häufig in Milligramm Cho-
lesterin pro Deziliter (mg/dl) Blutserum angegeben; 
daneben ist die Maßeinheit Millimol pro Liter (mmol/l) 
gebräuchlich (Mol ist die internationale Standardeinheit 
der Stoffmenge). Eine Hypercholesterinämie wird nach 
aktuellen Leitlinienempfehlungen ab einem Messwert 
des Gesamtcholesterins im Serum von über 190 mg/dl 
definiert (das entspricht etwa 5 mmol/l) [4]. Von einer 
ausgeprägten Hypercholesterinämie spricht man ab 
Blutwerten von 240 mg/dl (etwa 6 mmol/l) oder mehr 
[10, 11]. Für das High-Density-Lipoprotein-(HDL-)Cho-
lesterin gelten umgekehrt Werte unter 40 mg/dl (etwa 
1 mmol/l) als risikoreich [10, 12].
i
 3.11.1  
FETTSTOFFWECHSELSTÖRUNGEN BEI 
ERWACHSENEN
Ergebnisse der Studie zur Gesundheit Erwachsener 
in Deutschland (DEGS1) 2008 – 2011 zeigen, dass der 
Blutspiegel für Cholesterin bei mehr als der Hälfte der 
Erwachsenen in Deutschland zu hoch ist, gemessen an 
den aktuellen europäischen Leitlinienempfehlungen [13]. 
Die Auswertungen in DEGS1 fokussieren auf Gesamtcho-
lesterin und HDL-Cholesterin. LDL-Cholesterin ist stark 
von der Zeit der letzten Nahrungsaufnahme abhängig. 
Weil eine Nüchternzeit von mindestens acht Stunden 
in der DEGS1-Studie nicht systematisch eingehalten 
werden konnte, sind Analysen zum LDL-Cholesterin 
erschwert.
Insgesamt haben 60,5 % der Frauen und 56,6 % 
der Männer im Alter von 18 bis 79 Jahren ein erhöhtes 
Gesamtcholesterin oberhalb des empfohlenen Grenz- 
wertes von 190 mg/dl (Tab. 3.11.1). Ein stark erhöhtes 
Gesamtcholesterin von 240 mg/dl oder mehr findet sich 
bei 20,3 % der Frauen und 17,9 % der Männer. Einen 
empfohlenen HDL-Cholesterinwert von 40 mg/dl unter-
schreiten insgesamt 3,6 % der Frauen und 19,3 % der 
Männer. Dabei ist anzumerken, dass diese Blutwerte 
zwar ein erhöhtes Herz-Kreislauf-Risiko anzeigen, aber 
nicht zwangsläufig eine medikamentöse Behandlungs-
indikation darstellen [4, 5]. Zum einen leiten sich evi-
denzbasierte Empfehlungen für Beratung und Behand-
lung grundsätzlich nicht vom Cholesterinwert allein ab, 
sondern vom Vorhandensein weiterer kardiovaskulärer 
Risikofaktoren (wie Bluthochdruck und Diabetes melli-
tus) oder vorbestehender Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
(zum Beispiel eines Schlaganfalls). Entscheidend ist also 
eine klinische Gesamteinschätzung des kardiovaskulä-
ren Risikos auf der Grundlage von validierten Risiko- 
scores. Zum zweiten wird eine Therapie in aller Regel 
zunächst und möglicherweise ausschließlich aus einer 
Beratung zur Lebensstilmodifikation bestehen [4]. Zum 
dritten basieren aktuelle Therapieleitlinien vorrangig auf 
Grenzwerten für LDL-Cholesterin [4].
Wenn zusätzlich zu den gemessenen Blutwerten 
noch Angaben zu ärztlich diagnostizierten Fettstoff-
wechselstörungen herangezogen werden, erhöht sich 
die Prävalenz auf etwa zwei Drittel (Abb. 3.11.1). Insge-
samt liegt bei 65,7 % der Frauen und 64,5 % der Männer 
die ärztliche Diagnose einer Fettstoffwechselstörung 
oder ein Gesamtcholesterinwert von über 190 mg/dl 
vor. Die Prävalenz einer Fettstoffwechselstörung steigt 
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RISIKOGRUPPE FRAUEN MÄNNER GESAMT
Gesamtcholesterin ≥ 190 mg/dl 
(ca. 5,0 mmol/l)
60,5 % 56,6 % 58,5 %
Gesamtcholesterin ≥ 240 mg/dl
(ca. 6,2 mmol/l)
20,3 % 17,9 % 19,1 %
HDL-Cholesterin < 40 mg/dl
(ca. 1,0 mmol/l)
3,6 % 19,3 % 11,4 %
  Tabelle 3.11.1 





bei beiden Geschlechtern mit zunehmendem Alter kon-
tinuierlich an. 
Jeweils mehr als die Hälfte der Betroffenen hat eine 
bislang unerkannte Fettstoffwechselstörung. Allerdings 
sinkt der Anteil der unerkannten Fettstoffwechselstörun-
gen an allen Fettstoffwechselstörungen mit steigendem 
Alter kontinuierlich. Während im jungen Erwachsenen-
alter zwischen 18 und 29 Jahren eine bestehende Stoff-
wechselstörung nur in zwei von zehn Fällen erkannt 
wird, steigt dieses Verhältnis bis zum Alter von 65 bis 79 
Jahren auf sechs zu zehn. Lipidsenkende Medikamente 
werden von 30,8 % der Personen mit bekannter Fett-
stoffwechselstörung eingenommen, wobei keine Unter-
schiede zwischen Männern und Frauen bestehen. Bei 
beiden Geschlechtern nimmt der Anteil der Behandelten 
mit steigendem Alter stetig zu.
Ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem 
Sozialstatus und dem Vorliegen hoher Cholesterinwerte 
wurde nicht gefunden. Ebenso gab es keinen Zusammen-
hang mit dem Vorliegen einer medikamentös behandel-
ten Hypercholesterinämie. In den durchgeführten Ana-
lysen wurden die Effekte, die andere Variablen wie Alter, 
Geschlecht und Wohnort auf den Cholesterinwert haben 
können, statistisch kontrolliert [13]. Allerdings zeigt sich, 
dass der Bekanntheitsgrad einer Fettstoffwechselstö-
rung bei Erwachsenen mit hohem Sozialstatus höher ist 
als bei denjenigen mit niedrigem oder mittlerem Sozial-
status. Dies ist bei Männern ausgeprägter als bei Frauen. 
Eine umfassende Beurteilung zur zeitlichen Entwick-
lung von Fettstoffwechselstörungen bei Erwachsenen 
in Deutschland liegt bislang nicht vor. Eine entspre-
chende Analyse müsste sowohl Cholesterinmesswerte 
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  Abbildung 3.11.1 




cholesterinwert von  
über 190 mg/dl 
Datenbasis: DEGS1 [13] 
 
 Bislang unerkannt 
 Bekannt 
von Fettstoffwechselstörungen berücksichtigen [13]. Da 
Versichertendaten auf Diagnosen und Verordnungen 
begrenzt sind, können aus ihnen keine Aussagen zu 
unerkannten Fettstoffwechselstörungen abgeleitet wer-
den. Bundesweit repräsentative Daten zur Prävalenz der 
Hypercholesterinämie bei Erwachsenen in Deutschland 
auf der Grundlage von Messwerten und Angaben zur 
Anwendung von lipidsenkenden Medikamenten lieferte 
zuletzt der Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98). 
Ein direkter Vergleich der Messwerte zwischen BGS98 
und DEGS1 wird allerdings durch einen Gerätewech-
sel zwischen beiden Untersuchungssurveys erschwert 
[14]. Auch haben sich die Leitlinienempfehlungen zu kli-
nisch relevanten Grenzwerten für LDL-Cholesterin und 
Gesamtcholesterin zwischenzeitlich grundlegend geän-
dert [13]. Das gilt auch für die Behandlungsindikationen 
für Statine, die mittlerweile am häufigsten eingesetzten 
lipidsenkenden Medikamente [15]. 
Erste Analysen zu Veränderungen des gemessenen 
Serumcholesterins bei Erwachsenen in Deutschland 
über die Zeit auf Basis der Daten aus BGS98 und DEGS1 
zeigen einen deutlichen Rückgang zwischen den Survey-
zeitpunkten 1997–1999 und 2008–2011. Die Größen-
ordnung entspricht dabei Beobachtungen in anderen 
europäischen Ländern. Es bleibt zu klären, inwieweit 
Veränderungen des Gesundheitsverhaltens, insbeson-
dere der Ernährungsgewohnheiten [13] und auch die 
zunehmende Verordnung lipidsenkender Medikamente, 
allen voran der Statine [16] zu dieser Entwicklung beige-
tragen haben. Ergebnisse bisheriger Studien dazu sind 
heterogen und machen länderspezifische Unterschiede 
in Prävention und Verordnungsverhalten deutlich 
[17 – 20]. 
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 3.11.2  
FETTSTOFFWECHSELSTÖRUNGEN  
BEI KINDERN UND JUGENDLICHEN
Auch bei Kindern und Jugendlichen wird eine erhöhte 
Blutfett-(Serum-Lipid-)Konzentration mit arterio- 
sklerotischen Veränderungen (Ablagerungen an den 
Gefäßwänden) im Jugend- und Erwachsenenalter in 
Zusammenhang gebracht. Allerdings sind aktuelle Leit-
linienempfehlungen zu Früherkennungsmaßnahmen 
kontrovers und die wissenschaftliche Evidenz spezi-
ell für Empfehlungen zu Screening-Maßnahmen wird 
als unzureichend bewertet [21, 22]. Bislang werden zur 
Beurteilung des Serum-Cholesterins bei Kindern und 
Jugendlichen Grenzwerte für Erwachsene zu Grunde 
gelegt. Zahlreiche Publikationen der letzten Jahre haben 
auf die starken Veränderungen der Cholesterinwerte 
bei Kindern und Jugendlichen im Zusammenhang mit 
Wachstum und körperlicher Entwicklung hingewiesen, 
die bei Mädchen und Jungen unterschiedlich verläuft 
[21 – 24]. Aktuelle querschnittliche Ergebnisse der Stu-
die zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in 
Deutschland (KiGGS) zeigen, dass neben Geschlecht, 
Alter und verhaltensbasierten Risikofaktoren vor allem 
auch der Pubertätsstatus berücksichtigt werden muss 
[25]. Längsschnittliche Daten aus der KiGGS-Kohorte 
werden zukünftig erlauben, die individuelle Veränderung 
der Blutfette vom Kindes- zum Jugendalter und vom 
Jugendalter zum jungen Erwachsenenalter auf Bevölke-
rungsebene dazustellen. 
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 ⁄ In Deutschland rauchen etwa 20 % der 15-jährigen 
und älteren Frauen und 29 % der gleichaltrigen 
Männer.
 ⁄ Die Rauchquoten von Frauen und Männern 
haben sich in den letzten 20 Jahren angenähert, 
bei Jugendlichen bestehen keine Geschlechtsun-
terschiede mehr.
 ⁄ In der Altersgruppe der 12- bis 17-Jährigen liegt die 
Rauchquote im Jahr 2014 bei rund 10 %. 
 ⁄ Der Anteil der Raucherinnen und Raucher in der 
Bevölkerung ist seit einigen Jahren rückläufig, 
besonders deutlich ist die Abnahme bei Jugendli-
chen und jungen Erwachsenen.
 ⁄ Sowohl im Jugend- als auch im Erwachsenenalter 
ist das Rauchen in sozial benachteiligten Gruppen 
am stärksten verbreitet.
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 INFOBOX 3.12.1 
DEFINITION DES RAUCHSTATUS
Als Raucherinnen und Raucher werden Personen bezeich-
net, die Zigaretten oder andere Tabakwaren konsumie-
ren, beispielsweise Zigarren, Zigarillos oder Pfeifentabak. 
Bisweilen wird dabei zwischen täglichem und gelegent-
lichem Rauchen unterschieden. Von starkem Rauchen 
wird gesprochen, wenn täglich 20 oder mehr Zigaret-
ten geraucht werden – andere Tabakwaren werden nicht 
berücksichtigt. Als Jemals-Raucherinnen oder -raucher 
werden Personen bezeichnet, die jemals angefangen 
haben zu rauchen: Diese Gruppe umfasst die aktuellen 
sowie die ehemaligen Raucherinnen und Raucher. Die 
Ausstiegsquote bezeichnet den Anteil der ehemaligen 
Raucherinnen und Raucher bezogen auf alle Personen, 
die jemals mit dem Rauchen angefangen haben.
i
 3.12  
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Das Rauchen ist in den Industrienationen das bedeu-
tendste einzelne Gesundheitsrisiko und die führende 
Ursache vorzeitiger Sterblichkeit. Zu den Erkrankungen, 
die bei Raucherinnen und Rauchern vermehrt auftreten, 
gehören Herz-Kreislauf-, Atemwegs- und Krebserkran-
kungen. Außerdem wirkt sich das Rauchen nachteilig 
auf den Stoffwechsel, das Skelett, den Zahnhalteap-
parat, die Augen und die Fruchtbarkeit aus [1, 2]. An 
den Folgen des Rauchens sterben allein in Deutschland 
jedes Jahr zwischen 100.000 und 120.000 Menschen 
[3]. Zu berücksichtigen sind auch Erkrankungen und 
Gesundheitsbeschwerden sowie vorzeitige Todesfälle, 
die durch eine regelmäßige Passivrauchbelastung ver-
ursacht werden [4 – 6]. Die Kosten für die Versorgung 
von Krankheiten und Gesundheitsproblemen, die auf 
das Rauchen zurückgehen, belaufen sich Schätzungen 
zufolge auf 8,7 Milliarden Euro jährlich. Werden Erwerbs- 
unfähigkeit, Frühberentung und Todesfälle – die soge-
nannten indirekten Kosten (24,9 Milliarden Euro) – mit 
berücksichtigt, ist sogar von gesamtwirtschaftlichen 
Kosten in Höhe von 33,6 Milliarden pro Jahr auszuge-
hen [7]. 
 3.12.1  
TABAKKONSUM BEI ERWACHSENEN
Für Aussagen zur Verbreitung und zeitlichen Entwick-
lung des Rauchens steht in Deutschland eine breite 
Datengrundlage zur Verfügung. Allerdings unterschei-
den sich die verfügbaren Erhebungen in Bezug auf die 
Generierung der Stichproben und die Operationalisie-
rung des Rauchens, sodass die Ergebnisse nicht unmit-
telbar miteinander verglichen werden können [8]. Die 
aktuellsten Daten stammen aus dem Mikrozensus 2013. 
Demnach rauchen 20,3 % der Frauen ab 15 Jahre und 
29,0 % der gleichaltrigen Männer [9]. Am stärksten ver-
breitet ist das Rauchen im jungen und mittleren Erwach-
senenalter. Erst ab einem Alter von 60 Jahren lässt sich 
ein deutlicher Rückgang beobachten, der auch vor dem 
Hintergrund steigender tabakbedingter Erkrankungen 
und Todesfälle in dieser Altersgruppe zu sehen ist. 
Nach den Daten der Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland (DEGS1), die in den Jahren 2008 
bis 2011 erhoben wurden, rauchen 29,7 % der 18- bis 
79-jährigen Erwachsenen täglich oder gelegentlich. 
Frauen rauchen zu 26,9 % und damit seltener als Män-
ner, die zu 32,6  % zumindest gelegentlich zur Zigarette 
oder einem anderen Tabakprodukt greifen. Weitere 
22,8 % der Frauen und 33,7 % der Männer haben früher 
geraucht, mittlerweile das Rauchen aber aufgegeben. 
Dass sie nie geraucht haben, trifft auf die Hälfte der 18- 
bis 79-jährigen Frauen und ein Drittel der gleichaltrigen 
Männer zu [10]. Die Verbreitung des Rauchens variiert 
mit dem Alter (Tab. 3.12.1). Bei 18- bis 29-jährigen Frauen 
beträgt die Prävalenz für das aktuelle Rauchen (täglich 
oder gelegentlich) 40,0 %, bei gleichaltrigen Männern 
47,0 %. Im mittleren Lebensalter liegen die Prävalenzen 
mit Werten um die 30 % bei Frauen und zwischen 30 % 
und 40 % bei Männern etwas niedriger. 
Etwa ein Viertel der Frauen und Männer, die zumin-
dest gelegentlich rauchen, konsumieren 20 und mehr 
Zigaretten am Tag. Bezogen auf die Gesamtbevölkerung 
im Alter von 18 bis 79 Jahren kann die Prävalenz des 
starken Rauchens mit 8,3 % beziffert werden, wobei der 
Wert für Frauen mit 6,0 % unter dem Vergleichswert für 
Männer mit 10,6 % liegt. 
Für die Auswirkungen auf die Gesundheit ist von 
Bedeutung, ob und gegebenenfalls in welchem Alter mit 
dem Rauchen wieder aufgehört wurde. Die DEGS1-Daten 
sprechen dafür, dass von den 18- bis 29-jährigen Frauen 
und Männern, die jemals geraucht haben, 26,5 % bezie-
hungsweise 21,1 % wieder aufgehört haben. Im weite-
ren Altersgang steigt die Ausstiegsquote sukzessive an, 
bis auf 69,0 % beziehungsweise 81,5 % bei den 65- bis 
79-jährigen Frauen und Männern [10]. 
Darüber hinaus zeigen sich deutliche Unterschiede 
im Rauchverhalten nach dem sozialen Status. Dieser 
wird anhand von Angaben zur schulischen und beruf-
lichen Ausbildung, zur beruflichen Stellung sowie zur 
Einkommenssituation (Netto-Äquivalenzeinkommen) 
bestimmt [11]. Frauen und Männer mit niedrigem Sozi-
alstatus rauchen etwa zweimal häufiger als diejenigen 
mit hohem Sozialstatus [10]. Noch deutlicher fallen die 
statusspezifischen Unterschiede in Bezug auf das starke 
Rauchen aus, und zwar insbesondere bei Männern (Abb. 
3.12.1). 
Aussagen über längerfristige zeitliche Entwicklun-
gen und Trends beim Rauchen sind mit den Daten der 
Gesundheitssurveys des RKI für die 25- bis 69-jährige 
Bevölkerung möglich (Abb. 3.12.2). Ab den 1990er-Jahren 
belegen die Daten für Frauen einen kontinuierlichen 
Anstieg der Prävalenz um mehr als fünf Prozentpunkte 
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RAUCHVERHALTEN
Täglich Gelegentlich Früher Nie
Frauen
18 – 29 Jahre 29,7 10,3 14,5 45,5 
30 – 44 Jahre 24,6 6,6 20,4 48,5 
45 – 64 Jahre 23,2 4,7 30,3 41,9 
65 – 79 Jahre 7,1 1,8 20,0 71,1 
Gesamt 21,4 5,6 22,8 50,3 
Männer
18 – 29 Jahre 34,2 12,8 12,6 40,4 
30 – 44 Jahre 32,1 7,7 24,1 36,0 
45 – 64 Jahre 25,6 4,6 43,0 26,7 
65 – 79 Jahre 9,8 1,8 50,8 37,6 
Gesamt 26,1 6,5 33,7 33,7 
  Tabelle 3.12.1  
Verbreitung des  
Rauchens in  
verschiedenen  
Altersgruppen  
(Anteile in Prozent) 
Datenbasis:  















  Abbildung 3.12.1  
Verbreitung des  
Rauchens und des 
starken Rauchens nach 
sozialem Status bei  
18- bis 79-Jährigen  
Datenbasis: DEGS1 






bis auf 32,0 % im Jahr 2003, während sich für Männer 
keine wesentlichen Veränderungen beobachten lassen. 
Im Zeitraum von 2003 bis 2012 ging die Rauchquote 
allerdings bei beiden Geschlechtern um drei bis vier 
Prozentpunkte zurück [8].
Auch die Ergebnisse des Epidemiologischen Sucht- 















gang des Rauchens in der erwachsenen Bevölkerung. 
Legt man die Daten des Epidemiologischen Suchtsur-
veys zugrunde, dann ist im Zeitraum von 2003 bis 2012 
die 30-Tage-Prävalenz des Rauchens bei 18- bis 59-jähri-
gen Frauen von 30,5 % auf 24,4 % und bei gleichaltrigen 
Männern von 37,1 % auf 30,6 % gesunken [12]. Nach den 
Daten des Mikrozensus hat der Anteil der Raucherinnen 
  Abbildung 3.12.2  
Zeitliche Entwicklung 
des Anteils der Rauche-
rinnen und Raucher in 
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bezogen auf die 15-jährige und ältere Bevölkerung in den 
letzten zehn Jahren von 22,1 % auf 20,3 % abgenommen, 
während der Anteil der Raucher von 33,2 % auf 29,0 % 
zurückgegangen ist [13]. 
 3.12.2  
TABAKKONSUM BEI KINDERN  
UND JUGENDLICHEN
Eine altersdifferenzierte Betrachtung spricht dafür, dass 
der Rückgang beim Rauchen vor allem auf Verhaltensän-
derungen in den jüngeren Altersgruppen zurückzufüh-
ren ist [12 – 14]. Interessant sind in diesem Zusammen-
hang auch die Ergebnisse der Repräsentativerhebungen 
der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 
(BZgA), die speziell auf Jugendliche ausgerichtet sind. 
Nach der aktuellen Erhebung aus dem Jahr 2014 rauchen 
8,9 % der 12- bis 17-jährigen Mädchen und 10,5 % der 
gleichaltrigen Jungen [15]. Der Vergleich mit den frühe-
ren Erhebungen zeigt, dass seit 2001 das Rauchen bei 
Jugendlichen schrittweise zurückgeht. In den letzten 
Jahren lagen die Prävalenzen so niedrig wie zu keinem 
anderen Zeitpunkt des mehr als 30 Jahre umfassenden 
Beobachtungszeitraums (Abb. 3.12.3) [15]. Der Trend zum 
Nichtrauchen lässt sich vielleicht noch eindrücklicher 
an der Entwicklung des Anteils der Nie-Raucherinnen 
und -Raucher festmachen, der im Zeitraum von 2001 
bis 2014 von 40,5 % auf 75,3 % zugenommen hat. Die 
Ergebnisse der Studie zur Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) bestätigen, dass 
immer weniger Jugendliche rauchen. Innerhalb von rund 
sechs Jahren – im Zeitraum zwischen der KiGGS-Basiser-
hebung (2003 – 2006) und KiGGS Welle 1 (2009 – 2012) 
– hat sich der Anteil der 11- bis 17-jährigen Raucherinnen 
und Raucher von 20,4 % auf 12,0 % verringert. Der Anteil 
der Mädchen und Jungen, die täglich rauchen, hat sich 
sogar mehr als halbiert (von 13,3 % auf 5,4 %) [16].
Auch bei Jugendlichen zeichnen sich soziale Unter-
schiede im Rauchverhalten ab. Nach den Daten aus 
KiGGS Welle 1 zählen Jugendliche aus Familien mit nied-
rigem Sozialstatus häufiger zu den regelmäßigen oder 
täglichen Rauchern als Gleichaltrige aus Familien mit 
hohem Sozialstatus [16]. Die KiGGS-Basiserhebung und 
andere Studien zeigen zudem deutliche Unterschiede in 
Abhängigkeit von der besuchten Schulform der Jugend-
lichen. Gymnasiasten rauchen demzufolge seltener als 
Gesamt-, Haupt- und Realschüler [15, 17 – 19].
  Abbildung 3.12.3 
Zeitliche Entwicklung 
des Anteils der Rauche-
rinnen und Raucher in 




erhebungen der BZgA 
1979 – 2014 [15] 
 














































 3.12.3  
TABAKKONSUM IM INTERNATIONALEN  
VERGLEICH
Vergleichbare internationale beziehungsweise euro-
päische Daten können herangezogen werden, um die 
Situation in Deutschland im internationalen Vergleich 
darzustellen und mögliche gemeinsame Trends auf euro-
päischer und internationaler Ebene zu identifizieren. So 
zeigen Daten aus europäischen Erhebungen, dass die 
Rauchquote in den EU-Staaten zwar erheblich differiert, 
sie in den meisten Ländern jedoch zurückgeht. Deutsch-
land liegt mit einem relativen Rückgang des Raucher-
anteils um 10 % dabei leicht unter dem europäischen 
Durchschnitt von 12 % (siehe Kapitel 10).
 3.12.4  
PRÄVENTION DES TABAKKONSUMS
Die nachhaltige Verringerung des Tabakkonsums ist ein 
wichtiges Ziel der Gesundheitspolitik in Deutschland. 
Dies spiegelt sich unter anderem in den Empfehlungen 
des Drogen- und Suchtrates, den Jahresberichten der 
Drogenbeauftragten der Bundesregierung, der Nachhal-
tigkeitsstrategie der Bundesregierung und dem natio-
nalen Gesundheitszieleprozess wider [20 – 22]. Zu den 
Maßnahmen, die im Wesentlichen zum Rückgang des 
Rauchens beigetragen haben dürften, zählen die schritt-
weise Anhebung der Tabaksteuer, die Heraufsetzung der 
Altersgrenze für den Erwerb und den Konsum von Tabak-
produkten sowie die seit 2007 erlassenen Nichtraucher-
schutzgesetze des Bundes und der Länder, die sich auf 
öffentliche Gebäude und Verkehrsmittel, Schulen und 
Krankenhäuser sowie auf gastronomische Betriebe bezie-
hen [8, 23]. Einen wichtigen Beitrag zur Aufklärung über 
die Gesundheitsgefahren des Rauchens leisten zudem 
bevölkerungs- und settingbezogene Programme wie die 
»rauchfrei«-Jugendkampagne der BZgA [24], der bundes-
weite Wettbewerb für Schulklassen »Be Smart – Don’t 
Start« [25] oder die von Medizinstudierenden gegründete 
Initiative »Aufklärung gegen Tabak« [26]. Als wichtiger 
Meilenstein in der europäischen Tabakkontrollpolitik kann 
die Anfang 2014 verabschiedete Neufassung der Tabak-
produktrichtlinie (2014/40/EU) bezeichnet werden [27]. 
Diese Richtlinie muss bis Mai 2016 von den EU-Mitglied-
staaten in nationales Recht übertragen werden und sieht 
dabei unter anderem die Einführung bildlicher Warnhin-
weise auf Zigarettenschachteln vor.
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 ⁄ Jährlich konsumieren die Deutschen etwa zehn 
Liter Reinalkohol pro Kopf. Deutschland zählt 
international zu den Ländern mit überdurch-
schnittlich hohem Pro-Kopf-Konsum.
 ⁄ Fast alle Erwachsenen trinken zumindest gele-
gentlich Alkohol, lediglich 4 % sind lebenslang 
abstinent.
 ⁄ Riskanter Alkoholkonsum ist bei Männern mit 
etwa 16 % etwas weiter verbreitet als bei Frauen 
mit rund 13 %. 
 ⁄ Mindestens einmal monatlich trinkt jeder siebte 
Junge und jedes neunte Mädchen exzessiv Alkohol 
(binge drinking).
 ⁄ Tendenziell ist der Alkoholkonsum bei Jugendli-
chen und Erwachsenen aber rückläufig.
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 3.13  
ALKOHOLKONSUM
Übermäßiger und häufiger Alkoholkonsum gefährdet 
die Gesundheit [1]. In der Rangfolge der wichtigsten 
Risikofaktoren für Krankheit und vorzeitigen Tod liegt 
Alkohol nach Tabak und Bluthochdruck in Europa an 
dritter Position [2 – 4]. Zu den Erkrankungen, für die 
ein ursächlicher Zusammenhang mit übermäßigem 
Alkoholkonsum belegt ist, zählen u. a. Entzündungen 
der Bauchspeicheldrüse und der Magenschleimhaut, 
Leberzirrhose, Schädigungen des Gehirns sowie einige 
Krebserkrankungen, vor allem Tumoren im Mund- und 
Rachenraum, aber auch Speiseröhren-, Darm-, Brust- 
und Leberkrebs [5]. Alkohol kann zur Abhängigkeit füh-
ren, zudem steigt unter Alkoholeinfluss das Risiko für 
Unfälle, Verletzungen und gewalttätige Auseinanderset-
zungen [6]. Während der Schwangerschaft kann müt-
terlicher Alkoholkonsum (siehe Kapitel 2.10) erhebliche 
Folgeschäden für das ungeborene Kind bewirken [7].
Das Statistische Bundesamt hat gemeinsam mit dem 
Deutschen Institut für Medizinische Dokumentation 
und Information (DIMDI) eine Liste mit Erkrankungen 
und Todesursachen erstellt, die zu 100 % als alkohol-
bedingt anzusehen sind (siehe Infobox 3.13.1) [8]. Im 
Jahr 2013 gab es laut Krankenhausdiagnosestatistik rund 
395.000 stationäre Behandlungsfälle aufgrund einer die-
ser ausschließlich alkoholbedingten Erkrankungen [9], 
davon waren knapp drei Viertel männlich. Seit dem Jahr 
2000 hat die Zahl der Fälle um 21,5 % zugenommen, die 
aufgrund von alkoholbedingten Erkrankungen stationär 
behandelt wurden. Bei Männern waren psychische und 
Verhaltensstörungen durch Alkohol (ICD-10: F10) im 
Jahr 2013 der häufigste Grund für einen Krankenhaus-
aufenthalt, bei Frauen lag die entsprechende Position 
dagegen nur auf Rang 15 der häufigsten Einzeldiagnosen. 
Nach Angaben des AOK-Fehlzeitenreports waren bei 
Mitgliedern der AOK im Jahr 2012 psychische und Ver-
haltensstörungen durch Alkohol für 45,2 % der rund 2,4 
Millionen suchtbedingten Fehltage verantwortlich [10]. 
i
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K85.2 Alkoholinduzierte akute Pankreatitis (ab 2006)
K86.0 Alkoholinduzierte chronische Pankreatitis
O35.4
Betreuung der Mutter bei (Verdacht auf)  
Schädigung des Feten durch Alkohol
P04.3
Schädigung des Feten und Neugeborenen  
durch Alkoholkonsum der Mutter
Q86.0 Alkohol-Embryopathie (mit Dysmorphien)
R78.0 Nachweis von Alkohol im Blut
T51.0 Toxische Wirkung: Äthanol
T51.9 Toxische Wirkung: Alkohol, nicht näher bezeichnet
Schätzungen zufolge sterben in Deutschland pro 
Jahr zwischen 42.000 und 74.000 Menschen an den 
Folgen ihres Alkoholkonsums [11 – 14]. Etwa ein Viertel 
dieser Todesfälle ist allein auf den Alkoholkonsum, die 
übrigen drei Viertel auf den kombinierten Konsum von 
Alkohol und Tabak zurückzuführen [11]. Laut Todesur-
sachenstatistik starben im Jahr 2013 rund 15.000 Men-
schen an ausschließlich alkoholbedingten Krankheiten, 
drei Viertel der Verstorbenen waren Männer [15]. Die 
Zahl der ausschließlich alkoholbedingten Sterbefälle ist 
nach einem deutlichen Anstieg im Zeitraum von 1980 
bis 2005 in den letzten Jahren leicht rückläufig [8]. Das 
durchschnittliche Sterbealter liegt bei alkoholbedingten 
Krankheiten mit rund 61 Jahren knapp 17 Jahre unterhalb 
des durchschnittlichen Sterbealters aller Verstorbenen 
im Jahr 2013 [15]. Die volkswirtschaftlichen Kosten des 
Alkoholkonsums betragen rund 26,7 Milliarden Euro im 
Jahr, davon sind 7,4 Milliarden Euro direkte Kosten für 
das Gesundheitssystem [12].
Um den Alkoholkonsum in der Bevölkerung zu ermit-
teln, kann zum einen auf aggregierte Daten aus der Ver-
brauchsteuerstatistik, zum anderen auf Befragungsda-
ten aus repräsentativen Studien zurückgegriffen werden. 
Der Pro-Kopf-Konsum alkoholischer Getränke gilt als 
einer der wichtigsten Indikatoren zur Vorhersage alko-
holbezogener gesundheitlicher und sozialer Probleme in 
der Bevölkerung [16]. Zur Berechnung des Pro-Kopf-Kon-
sums eines Landes werden verschiedene Datenquellen 
zur inländischen Produktion sowie Import und Export 
alkoholischer Getränke zusammengeführt. Repräsenta-
tive Bevölkerungsbefragungen bieten die Möglichkeit, 
verschiedene Trinkmuster in der Bevölkerung detailliert 
zu beschreiben und nach soziodemografischen Merk-
malen wie Alter und Geschlecht zu analysieren [17]. 
Allerdings ist bei Selbstangaben mit einer erheblichen 
Untererfassung zu rechnen, da die Befragten im Hin-
blick auf ihr tatsächliches Trinkverhalten häufig zu sozial 
erwünschtem Antwortverhalten neigen [18]. 
In Deutschland stellen der Epidemiologische 
Suchtsurvey (ESA) des Instituts für Therapieforschung 
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und die im Rahmen des Gesundheitsmonitorings am 
Robert Koch-Institut durchgeführten Surveys Gesund-
heit in Deutschland aktuell (GEDA) sowie die Studie zur 
Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) ent-
sprechende Daten für die Erwachsenenbevölkerung zur 
Verfügung [17, 19 – 22]. Für das Jugendalter sind neben 
den regelmäßig durchgeführten Repräsentativerhebun-
gen der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 
(BZgA) die Studie Health Behaviour in School-aged 
Children (HBSC) und die RKI-Studie zur Gesundheit 
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) 
wichtige Datengrundlagen [23 – 26]. 
 3.13.1  
ALKOHOLKONSUM BEI ERWACHSENEN
Im Jahr 2013 belief sich der für die Gesamtbevölke-
rung registrierte Pro-Kopf-Konsum auf 9,7 Liter Rein- 
alkohol [16]. In der Zeit nach dem Zweiten Weltkrieg 
stieg der Pro-Kopf-Konsum reinen Alkohols zunächst 
von 3,2 Litern im Jahr 1950 auf 11,2 Liter im Jahr 1970 
an. Nachdem im Jahr 1980 mit 12,9 Litern ein vorläufiger 
Höchstwert registriert wurde, ist der Pro-Kopf-Konsum 
seither langsam bis auf den heutigen Stand gesunken 
[27]. Die Rückgänge im Reinalkoholverbrauch sind dabei 
insbesondere auf einen gesunkenen Bierkonsum zurück-
zuführen, der seit 1990 um rund ein Viertel zurückge-
gangen ist [16]. 
Im internationalen Vergleich zeigt sich, dass 
Deutschland zu den Ländern mit überdurchschnittlich 
hohem Pro-Kopf-Konsum von Alkohol gehört [3, 4]. 
Um den Vergleich zwischen Staaten mit unterschied-
licher demografischer Struktur zu erleichtern, wird der 
Pro-Kopf-Konsum in internationalen Studien nicht auf 
die Gesamtbevölkerung, sondern auf Personen ab 15 
Jahren bezogen [16]. Des Weiteren werden neben dem 
registrierten Alkoholkonsum im Zuge von Schätzver-
fahren mitunter auch die nichtregistrierte Herstellung 
und Einfuhr von Alkohol (zollfreie Verkäufe, Schmuggel, 
Schwarzbrand) berücksichtigt. Ein direkter Vergleich 
der nachfolgenden Zahlen mit dem für die Gesamt-
bevölkerung in Deutschland berichteten registrierten 
Alkoholverbrauch ist daher nicht möglich. Die derzeit 
umfangreichste Schätzung zur weltweiten Verbreitung 
des Alkoholkonsums bezieht sich auf Daten aus dem 
von der Weltgesundheitsorganisation eingerichteten 
“Global Information System on Alcohol and Health” 
[28]. Im weltweiten Vergleich von 190 Nationen liegt 
Deutschland demnach auf Rang 23. Nach den Daten 
der Organisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit 
und Entwicklung (OECD) beträgt 2012 der an Verkaufs-
zahlen gemessene durchschnittliche Pro-Kopf-Konsum 
bei Personen über 15 Jahre in der EU 10,1 Liter reinen 
Alkohol; Deutschland liegt mit einem jährlichen Pro-
Kopf-Konsum von 11,0 Litern reinem Alkohol im obe-
ren Drittel der EU-Staaten (siehe Kapitel 10.4.2). Der 
höchste Alkoholkonsum wird für Litauen (12,7 l), Estland 
(12,3 l) und Österreich (12,2 l) berichtet, die niedrigsten 
Konsummengen für Italien (6,1 l), Schweden (7,3 l) und 
Malta (7,6 l) [29].
Im Rahmen des Epidemiologischen Suchtsurveys 
(ESA) 2012 wurde bei rund 9.000 Personen im Alter von 
18 bis 64 Jahren mittels eines getränkespezifischen Fre-
quenz-Menge-Index der Alkoholkonsum in den letzten 
30 Tagen sowie in den letzten zwölf Monaten vor der 
Erhebung erfasst [30]. Anhand der Angaben zur Häufig-
keit und Menge des Konsums alkoholischer Getränke 
kann die Gesamtmenge reinen Alkohols bestimmt und 
eine durchschnittliche Tagesmenge berechnet werden. 
Vor dem Hintergrund von Grenzwerten, die auf Emp-
fehlungen des wissenschaftlichen Kuratoriums der 
Deutschen Hauptstelle für Suchtfragen beruhen, lassen 
sich abstinente Personen von Personen mit risikoar-
mem Konsum (Männer: > 0 – 24 g, Frauen: > 0 – 12 g) 
und riskantem Konsum (Männer: > 24 g, Frauen: > 12 g) 
unterscheiden [31]. Der exzessive Alkoholkonsum bei 
einer Gelegenheit wird als Rauschtrinken bezeichnet 
(engl. binge drinking). Im ESA wird Rauschtrinken bei 
Personen unterstellt, die angaben, in den letzten 30 
Tagen mindestens einmal bei einer Gelegenheit fünf 
oder mehr Gläser Alkohol getrunken zu haben. Während 
der Schwellenwert für riskanten Alkoholkonsum insbe-
sondere mit einem erhöhten Risiko für die Entstehung 
chronischer Erkrankungen zusammenhängt, ist Rausch-
trinken vor allem im Kontext mit akuten Gesundheits-
gefahren wie Unfällen oder Vergiftungserscheinungen 
zu sehen [6]. 
Fast jeder 18- bis 64-jährige Erwachsene in Deutsch-
land trinkt zumindest gelegentlich Alkohol, lebenslang 
abstinent sind den Ergebnissen des ESA 2012 zufolge 
lediglich 3,6 % der Bevölkerung [30, 32]. Rund drei Viertel 
der Erwachsenen haben in den letzten 30 Tagen Alkohol 
konsumiert. Etwa jeder siebte Erwachsene konsumiert 
Alkohol in gesundheitsriskanten Mengen. Riskanter 
Alkoholkonsum ist bei Männern mit 15,6 % stärker ver-
breitet als bei Frauen mit 12,8 %. Während bei Männern 
keine auffälligen Altersunterschiede festzustellen sind, 
nimmt der Anteil der Frauen mit riskantem Alkoholkon-
sum mit zunehmendem Alter ab, wobei die niedrigste 
Prävalenz bereits in der Altersgruppe der 30- bis 39-Jäh-
rigen zu verzeichnen ist (Abb. 3.13.1). 
Deutlich stärkere Alters- und Geschlechtsunter-
schiede treten im Hinblick auf die 30-Tage-Prävalenz 
des Rauschtrinkens zutage. Mit 46,7 % hat nahezu jeder 
zweite Mann innerhalb der letzten 30 Tage mindestens 
einmal fünf oder mehr alkoholische Getränke an einem 
Tag zu sich genommen. Bei Frauen liegt der entspre-
chende Anteil mit 22,0 % deutlich niedriger. Während 
fast sechs von zehn jungen Erwachsenen im Alter von 18 
bis 20 Jahren Rauschtrinken praktizieren, sind es in der 
Altersgruppe der 60- bis 64-Jährigen lediglich 23,0 %. 
Die berichteten Alters- und Geschlechtsunterschiede 
im riskanten Alkoholkonsum und Rauschtrinken – mit 
höheren Prävalenzen bei Männern und jungen Erwach-
senen – werden durch die Ergebnisse der RKI-Studien 
GEDA und DEGS weitestgehend bestätigt [17, 19, 20, 
22]. Aufgrund unterschiedlicher Betrachtungszeiträume 
und Definitionen ist eine direkte Vergleichbarkeit der 
Befunde jedoch nicht möglich.
Der Epidemiologische Suchtsurvey wird bereits 
seit 1980 regelmäßig durchgeführt. Für den Zeitraum 
von 1995 bis 2012 können Aussagen über die zeitli-
che Entwicklung des Alkoholkonsums in der 18- bis 
59-jährigen Bevölkerung getroffen werden [32]. Bezo-
gen auf das Trinkverhalten in den letzten 30 Tagen ist 
der Anteil von Personen mit einem riskanten Alkohol-
konsum von 26,8 % auf 16,0 % bei Männern und von 
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15,3 % auf 13,9 % bei Frauen gesunken. Auch der Anteil 
von Personen, die innerhalb der letzten 30 Tage vor der 
Befragung mindestens einmal Rauschtrinken praktiziert 
haben, ist zwischen 1995 und 2012 von 33,7 % auf 26,9 % 
zurückgegangen. Zwar lässt sich dieser Trend sowohl für 
Männer als auch für Frauen bestätigen, allerdings sind 
deutliche Altersunterschiede festzustellen (Abb. 3.13.2) 
[32]. Während die Prävalenz des Rauschtrinkens in der 
Altersgruppe der 40- bis 59-Jährigen deutlich gesunken 
ist, hat sie sich bei jungen Erwachsenen im Alter von 18 
bis 24 Jahren signifikant erhöht. Zwar nimmt die Präva-
lenz des Rauschtrinkens bei jungen Männern seit 2006 
wieder ab, dennoch unterstreichen die Trendergebnisse 
aus ESA die Notwendigkeit für gezielte Präventionsmaß-
nahmen vor allem bei jungen Erwachsenen.
 3.13.2  
ALKOHOLKONSUM IM KINDES-  
UND JUGENDALTER
Jugendliche müssen lernen, mit Alkohol verantwortungs-
voll umzugehen [33, 34]. Heranwachsende sind nicht nur 
aufgrund ihrer Unerfahrenheit gefährdet, sondern auch 
wegen der erhöhten Vulnerabilität ihres noch nicht aus-
gereiften Organismus: Alkohol als starkes Zellgift kann 
gerade bei ihnen gravierende gesundheitliche Schäden 
anrichten [35 – 37]. Daher sollten sowohl der regelmäßige 
  Abbildung 3.13.1  
Prävalenz des riskanten 
Alkoholkonsums1 in den 
letzten 30 Tagen 
Datenbasis:  
Epidemiologischer 
Suchtsurvey 2012 [32] 
















  Abbildung 3.13.2 
 Entwicklung der 
30-Tage-Prävalenz des 
Rauschtrinkens1  
18- bis 59-Jähriger 
Datenbasis:  
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1 Rauschtrinken: ≥ 5 alkoholische Getränke bei einer Gelegenheit
als auch der episodisch exzessive Alkoholkonsum im 
Jugendalter vermieden werden [31]. Der von der BZgA 
im Jahr 2014 durchgeführte Alkoholsurvey liefert aktuelle 
Zahlen zur Verbreitung und Intensität des Alkoholkon-
sums bei Jugendlichen im Alter von 12 bis 17 Jahren in 
Deutschland [23]. In den letzten 30 Tagen vor der Befra-
gung haben 38,3 % der Mädchen und 36,5 % der Jungen 
Alkohol getrunken. Dabei zeichnet sich ein deutlicher 
Einfluss des Lebensalters ab: Während weniger als jeder 
vierte Jugendliche im Alter von 12 bis 15 Jahren in den 
letzten 30 Tagen Alkohol getrunken hat, gilt dies für 
70,8 % der 16- bis 17-jährigen Mädchen und 67,5 % der 
gleichaltrigen Jungen [23]. Ein regelmäßiger – mindes-
tens wöchentlicher – Alkoholkonsum in den letzten zwölf 
Monaten wird von 8,5 % der Mädchen und 14,9 % der 
Jungen im Alter von 12 bis 17 Jahren berichtet. Abbildung 
3.13.3 belegt, dass sich der Anteil der Jugendlichen, die 
regelmäßig Alkohol trinken, von Mitte der 1980er-Jahre 
bis zum Jahr 1997 deutlich verringert hat. Nach einem 
neuerlichen Anstieg in den darauffolgenden zehn Jahren 
sind die Prävalenzen bis 2014 sogar unter den Ausgangs-
wert von 1997 gesunken, wobei der stärkste Rückgang im 
Zeitraum von 2007 bis 2010 zu verzeichnen war. 
Die Studie Health Behaviour in School-aged Child-
ren (HBSC) 2009/2010 liefert Zahlen zum Alkoholkon-
sum 11-, 13- und 15-jähriger Schülerinnen und Schüler 















































in Deutschland und ermöglicht einen Vergleich mit 
weiteren europäischen Ländern. Demnach liegt der 
Anteil der 15-Jährigen in Deutschland, die mindestens 
einmal pro Woche Alkohol konsumieren, mit 15 % der 
Mädchen und 28 % der Jungen etwa im Durchschnitt der 
teilnehmenden 24 EU-Mitgliedstaaten (Mädchen 17 %, 
Jungen 25 %). In den jüngeren Altersgruppen gehört 
Deutschland mit Prävalenzen unter 5 % (13-Jährige) bzw. 
unter 1 % (11-Jährige) zu den Ländern mit dem niedrigs-
ten Konsum [38]. Im Zeitraum von 2002 bis 2010 zeigt 
sich in den meisten Teilnehmerländern der HBSC-Studie 
ein sinkender Anteil der Jugendlichen mit mindestens 
wöchentlichem Alkoholkonsum [39].
Neben dem regelmäßigen Alkoholkonsum werden 
im Rahmen der Repräsentativerhebungen der BZgA 
auch Angaben zum episodisch exzessiven Alkoholkon-
sum erfasst. Den BZgA-Daten zufolge haben 2014 11,2 % 
der Mädchen im Alter von 12 bis 17 Jahren und 14,6 % 
der gleichaltrigen Jungen in den letzten 30 Tagen vor der 
Befragung mindestens einmal fünf oder mehr alkoholi-
sche Getränke bei einer Gelegenheit zu sich genommen 
[23]. 2007 lag der entsprechende Anteil bei Mädchen mit 
20,0 % und Jungen mit 30,7 % noch rund doppelt so 
hoch. Die Daten der HBSC-Studie sprechen ebenfalls für 
einen Rückgang der 30-Tage-Prävalenz des Rauschtrin-
kens beziehungsweise der Verbreitung alkoholbedingter 
Rauscherfahrungen [24]. 
Einen anderen Eindruck als die in Befragungsstudien 
erhobenen Alkoholkonsumraten vermitteln die Daten der 
1 Regelmäßiger Alkoholkonsum: mindestens einmal pro Woche in den letzten 12 Monaten
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Krankenhausdiagnosestatistik [40, 41]. 2013 gab es dem-
nach mehr als 23.000 stationäre Behandlungsfälle von 
Kindern und Jugendlichen im Alter von 10 bis 19 Jahren 
aufgrund einer akuten Alkoholvergiftung [9] (Abb. 3.13.4). 
Zwar sind damit die Fallzahlen von Kindern und 
Jugendlichen, die nach exzessivem Alkoholkonsum 
in einem Krankenhaus behandelt wurden, gegenüber 
dem Vorjahr erstmals zurückgegangen, allerdings 
hatten sie sich zuvor im Zeitraum von 2000 bis 2012 
nahezu verdreifacht. Besonders deutlich war der Anstieg 
der Fallzahlen bei Jugendlichen im Alter von 15 bis 19 
Jahren, wobei sich hier markante Geschlechterunter-
schiede zuungunsten der Jungen abzeichnen. Aktuelle 
Forschungen sprechen dafür, dass zumindest ein Teil 
des Anstiegs der Krankenhausbehandlungen auf eine 
verstärkte Wahrnehmung des Problems und eine gestie-
gene Notrufbereitschaft in der Bevölkerung zurückzu-
führen ist [42]. Empfohlen wird daher eine vorsichtige 
Interpretation der Krankenhausdiagnosestatistik, da eine 
alkoholbedingte Klinikeinweisung womöglich kein hinrei-
chender Indikator für die Identifikation von Jugendlichen 
mit auffälligem Konsumverhalten ist [42].
 3.13.3  
PRÄVENTION GESUNDHEITSRISKANTEN  
ALKOHOLKONSUMS
In den letzten Jahren wurden in Deutschland verschie-
dene Projekte und Kampagnen ins Leben gerufen, um 
insbesondere Jugendliche, aber auch Erwachsene über 
  Abbildung 3.13.4 
Stationäre Fallzahlen 
von Kindern und Jugend-
lichen im Alter von 10 bis 
19 Jahren mit der Dia- 
gnose akute Alkoholver-
giftung (ICD-10: F10.0) 
Datenbasis: Kranken-
hausdiagnosestatistik 
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die vielfältigen Gefahren des übermäßigen Alkoholkon-
sums und Rauschtrinkens zu informieren. Seit 2007 
koordiniert die Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen 
(DHS) alle zwei Jahre die nationale »Aktionswoche 
Alkohol« [43]. Verschiedene Institutionen, Selbsthil-
fegruppen, Fachleute und Ehrenamtliche nehmen die 
Aktionswoche zum Anlass, um das Motto »Alkohol? 
Weniger ist besser!« in die Öffentlichkeit zu tragen und 
für die gesundheitlichen und sozialen Konsequenzen 
übermäßigen Alkoholkonsums zu sensibilisieren.
Die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 
(BZgA) veranstaltet seit 2009 in Kooperation mit dem 
Verband der Privaten Krankenversicherung (PKV) die 
bundesweit größte Kampagne zur Alkoholprävention für 
Jugendliche »Alkohol? Kenn dein Limit.« [44]. Seit 2010 
gibt es die gleichnamige Kampagne auch für Erwachsene 
[44]. Eine weitere BZgA-Kampagne mit dem Titel »Null 
Alkohol – Voll Power« verfolgt das Ziel, bei Kindern und 
Jugendlichen bis 16 Jahren eine kritische Einstellung 
gegenüber Alkohol zu fördern und den Einstieg in den 
Alkoholkonsum hinauszuzögern [45]. Das Alkoholprä-
ventionsprojekt »HaLT« (»Hart am Limit«) kombiniert 
Ansätze auf individueller und kommunaler Ebene und 
richtet sich insbesondere an Jugendliche, die bereits 
wegen riskanten Alkoholkonsums (etwa Krankenhaus-
aufenthalt wegen Alkoholvergiftung) auffällig gewor-
den sind [46]. Einbezogen werden hierbei auch Eltern, 
Lehrkräfte, Klinikmitarbeiter, Gastronomen und andere 
Personen vor Ort. Weitere Präventionsmaßnahmen und 
-projekte beziehen sich auf spezielle Zielgruppen, zum 
Beispiel Schwangere, stillende Mütter, Fahranfänger 
oder Autofahrer allgemein. 
Der internationale Vergleich zeigt, dass Deutschland 
nicht nur zu den Ländern gehört, in denen besonders 
viel Alkohol getrunken wird, sondern auch zu den Län-
dern, in denen es an politischen Rahmenbedingungen 
zur Eindämmung des Alkoholkonsums mangelt [16, 47]. 
So sind die Steuersätze für alkoholhaltige Getränke in 
Deutschland deutlich niedriger als im Durchschnitt der 
EU28-Staaten. Auch werden andere gesetzliche oder 
politische Maßnahmen zur Verringerung des Alkohol-
konsums wie Alters- und Verkaufsbeschränkungen 
sowie Werbeverbote weniger restriktiv eingesetzt als in 
anderen europäischen Ländern [4, 16]. Wichtige Impulse 
in diesem Zusammenhang sind jedoch von dem neu 
beschlossenen Gesundheitsziel »Alkoholkonsum redu-
zieren« zu erwarten [48, 49].
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 ⁄ Etwa 7 % der Jugendlichen und rund 24 % der 
Erwachsenen berichten, dass sie jemals im Leben 
Erfahrungen mit illegalen Drogen gemacht haben.
 ⁄ Unter den illegalen Drogen dominiert danach 
der Cannabiskonsum, andere Substanzen werden 
deutlich seltener konsumiert.
 ⁄ Frauen konsumieren illegale Drogen seltener als 
Männer und junge Menschen häufiger als ältere.
 ⁄ Bei den meisten Konsumentinnen und Konsu-
menten, die kein manifestes Suchtverhalten ent-
wickeln, bleibt es bei einem gelegentlichen oder 
vorübergehenden Konsum.
 ⁄ Präventionsmaßnahmen sollten sich auf das 
Jugend- und junge Erwachsenenalter konzentrie-
ren.
 3.14  
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 3.14  
KONSUM ILLEGALER DROGEN
Der regelmäßige Konsum illegaler Drogen (Infobox 3.14.1) 
kann zu Abhängigkeit führen, die in aller Regel mit wei-
teren gesundheitlichen Folgen einhergeht. Insbesondere 
der intravenöse Konsum von Opioiden birgt ein hohes 
Risiko für Infektionen mit HIV- und Hepatitis-Erregern, 
die wie die vielfältigen psychischen Folgen des Drogen-
konsums einer weiterführenden Behandlung bedürfen [1, 
2]. Schwerwiegende soziale Folgen kommen hinzu: Die 
von illegalen Drogen abhängigen Menschen sind stark auf 
Beschaffung und Konsum ihrer Droge fixiert und vernach-
lässigen soziale Kontakte und Aktivitäten [2, 3]. 
Obwohl der riskante Gebrauch von Suchtmitteln 
wie Alkohol oder psychoaktiven Medikamenten sowie 
der Konsum von Tabak (siehe Kapitel 3.12, 3.13) deutlich 
weiter verbreitet sind [4], stellt auch der Gebrauch illega-
ler Drogen – abhängig von Regelmäßigkeit und Menge 
des Konsums – ein bedeutendes Mortalitätsrisiko dar 
[5]. Nach Angaben der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) zählt der Drogenkonsum in Ländern mit einem 
hohen Volkseinkommen zu den zehn wichtigsten Risi-
kofaktoren für durch Krankheit verlorene Lebensjahre 
[6]. Im Jahr 2013 verzeichnet die Kriminalitätsstatistik 
1.002 Drogentote in Deutschland [7]. Obgleich die Zahl 
der Drogentoten damit niedriger liegt als zu Beginn der 
2000er-Jahre, besteht weiterhin Grund zur Aufmerksam-
keit: Fortlaufend werden neuartige, zumeist chemische 
Substanzen entwickelt, um das Betäubungsmittelgesetz 
zu umgehen [8]. Durch den Anschein der Legalität kom-
men so vermeintlich harmlose Drogen mit ungewissen 
Folgen für die Konsumentinnen und Konsumenten in 
Umlauf [9]. Auch Varianten bereits bekannter illega-
ler Drogen führen zu neuen Problemlagen: Die unter 
dem Namen »Crystal Meth« bekannte Substanz, ein 
Stimulans aus der Gruppe der Amphetamine, dessen 
Konsum schwerwiegende körperliche und psychische 
Folgen verursacht, stellt die Einrichtungen der Sucht-
 INFOBOX 3.14.1 
ILLEGALE DROGEN
Der Konsum von Substanzen mit bewusstseinsver-
ändernder Wirkung (psychotrope oder psychoaktive 
Substanzen) unterliegt zum Teil strengen gesetzlichen 
Beschränkungen, etwa dem Betäubungsmittelgesetz 
(BtMG), das den Umgang mit Betäubungsmitteln regelt. 
Es begrenzt den legalen Einsatz einiger dieser Substanzen 
auf medizinisch-therapeutische Anwendungen, etwa in 
der Schmerzmedizin, und verbietet andere grundsätzlich. 
Dem BtMG unterliegen Opioide wie Morphin und Heroin, 
Kokain, Cannabis (Marihuana, Haschisch), Stimulanzien 
(wie Amphetamine) und Halluzinogene (etwa LSD). 
Epidemiologisch wird die Häufigkeit des Konsums 
illegaler Drogen über repräsentative Bevölkerungsbe-
fragungen gemessen. Dabei wird unterschieden, ob die 
Befragten mindestens einmal in ihrem Leben (Lebens-
zeitprävalenz, Drogenerfahrung), in den zwölf Mona-
ten vor der Befragung (12-Monats-Prävalenz, aktueller 
Konsum) oder mehr als zehnmal innerhalb der letzten 
zwölf Monate (regelmäßiger Konsum) Drogen konsumiert 
haben. Missbrauch und Abhängigkeit werden über das 
Münchener Composite International Diagnostic Interview 
[10] erfasst. Da es sich beim Konsum illegaler Drogen 
um ein strafrechtlich relevantes Verhalten handelt, ist 
die Aussagekraft von Selbstauskünften eingeschränkt 
[11]. Dennoch sind Befragungen die einzige Möglichkeit, 
einen bevölkerungsweiten Überblick zur Verbreitung des 
Konsums illegaler Drogen zu erhalten.
i
hilfe besonders in den Grenzregionen zu Tschechien 
vor neuartige Herausforderungen [8, 9].
 3.14.1  
GEBRAUCH ILLEGALER DROGEN
Repräsentative Daten zum Gebrauch illegaler Drogen 
liefern vor allem zwei regelmäßige Erhebungen: die Dro-
genaffinitätsstudien der Bundeszentrale für gesundheit-
liche Aufklärung (BZgA; Alter: 12 bis 25 Jahre) sowie der 
Epidemiologische Suchtsurvey des Instituts für Thera-
pieforschung (IfT; Alter 18 bis 64 Jahre) [12, 13]. Danach 
haben 7,2 % der Jugendlichen (12 bis 17 Jahre) und 23,9 % 
der Erwachsenen (18 bis 64 Jahre) mindestens einmal in 
ihrem Leben illegale Drogen konsumiert. Die Häufigkeit 
von Missbrauch oder Abhängigkeit liegt in der erwach-
senen Bevölkerung bei 1,0 % bei Cannabis und deutlich 
unter einem Prozent bei anderen illegalen Drogen [13]. 
Beide Datenquellen zeigen übereinstimmend, dass der 
Gebrauch illegaler Drogen bei Männern weiter verbreitet 
ist als bei Frauen und mit dem Ende des jungen Erwach-
senenalters stark zurückgeht. Zudem macht der Konsum 
von Cannabis den überwiegenden Anteil des illegalen 
Drogenkonsums in Deutschland aus. Andere illegale 
Drogen wie Kokain oder Heroin werden vergleichsweise 
selten konsumiert. Sie werden in den folgenden Betrach-
tungen zu einer Gruppe zusammengefasst (sogenannte 
andere illegale Drogen). 
Im Jahr 2014 gaben nach Angaben der BZgA 11,3 % 
der 12- bis 17-jährigen männlichen Jugendlichen und 
sogar 42,5 % der 18- bis 25-jährigen Männer an, mindes-
tens einmal im Leben Cannabis konsumiert zu haben. 
Bei den Frauen lagen die Lebenszeitprävalenzen mit 
8,6 % unter Jugendlichen und 31,6 % bei jungen Erwach-
senen deutlich darunter [14]. In der Erhebung des Jahres 
2008 gaben zudem 11,0 % der Männer und 7,5 % der 
Frauen im Alter zwischen 18 und 25 Jahren an, auch 
mit anderen illegalen Drogen Erfahrungen zu haben. 
Bei den 12- bis 17-Jährigen traf dies ohne ausgeprägten 
Geschlechterunterschied auf 2,7 % der Befragten zu [15]. 
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Bei den meisten drogengebrauchenden Personen 
bleibt es bei einem einmaligen oder allenfalls gele-
gentlichen Konsum. So geben vergleichsweise wenige 
Befragte an, auch in den vergangenen zwölf Monaten 
Cannabis konsumiert zu haben: 22,1 % der 18- bis 25-jäh-
rigen Männer und 12,9 % der gleichaltrigen Frauen. 7,6 % 
der Männer und 2,4 % der Frauen in dieser Altersgruppe 
haben im Jahr vor der Befragung regelmäßig zu Can- 
nabis gegriffen [14]. Jugendliche hingegen konsumierten 
im Jahr vor der Befragung wesentlich seltener als junge 
Erwachsene einmalig oder regelmäßig Cannabis (Tab. 
3.14.1). Der einmalige oder regelmäßige Konsum ande-
rer illegaler Drogen ist in allen Altersgruppen deutlich 
seltener [15]. Auch bei diesen Drogen wird der Konsum-
höhepunkt erst im jungen Erwachsenenalter, also nach 
der Adoleszenz, erreicht. 
Dies bestätigen die Daten des Epidemiologischen 
Suchtsurveys aus dem Jahr 2012 [13]: In der erwachse-
nen Bevölkerung von 18 bis 64 Jahren sind Drogener-
fahrungen und besonders die Neigung, Drogen auch 
aktuell oder gar regelmäßig zu konsumieren, weniger 
weit verbreitet als bei den jungen Erwachsenen der 
Drogenaffinitätsstudie. So haben insgesamt 27,5 % der 
erwachsenen Männer und 18,6 % der erwachsenen 
Frauen Erfahrungen mit Cannabis. 7,8 % der Männer und 
4,8 % der Frauen konsumierten außer Cannabis mindes-
tens einmal im Leben auch andere Drogen. 6,0 % der 
erwachsenen Männer und 3,0 % der Frauen berichten 
einen Cannabisgebrauch im letzten Jahr. Andere illegale 
Drogen haben im selben Zeitraum 2,1 % der Männer und 
0,7 % der Frauen konsumiert. Im Altersverlauf gehen die 
Anteile drogengebrauchender Personen stark zurück. 
Die Zahl derjenigen, die irgendwann im Leben Drogen- 
erfahrungen machen, steigt zwar bis zur Altersgruppe 
25 bis 29 Jahre, aber die 12-Monats-Prävalenzen nehmen 
ausgehend von den 18- bis 20-Jährigen stetig ab. Ab 
dem Alter von 40 Jahren liegt der Anteil jener, die in den 
12 – 13 JAHRE 14 – 17 JAHRE 18 – 21 JAHRE 22 – 25 JAHRE
In den letzten 12 Monaten
Mädchen/Frauen 0,1 10,6 15,3 10,9
Jungen/Männer 0,8 13,8 24,3 20,2
Häufiger als zehnmal in den  
letzten 12 Monaten
Mädchen/Frauen 0,0 2,5 2,9 2,1
Jungen/Männer 0,0 4,1 8,0 7,3
  Tabelle 3.14.1 
Cannabiskonsum bei 
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vergangenen zwölf Monaten illegale Drogen konsumiert 
haben, bei unter 5 % (Abb. 3.14.1). 
 3.14.2  
ZEITLICHE ENTWICKLUNG
Der Blick auf die Lebenszeitprävalenzen verdeutlicht, 
dass ältere Kohorten seltener von Drogenerfahrungen 
berichten als jüngere. Dies deutet darauf hin, dass die 
Probierbereitschaft in den vergangenen Jahrzehnten 
gestiegen ist. Zeitreihen der BZgA bestätigen diesen 
Trend: Bis 2004 haben vor allem Erfahrungen mit Can-
nabis deutlich zugenommen [15]. Damit korrespondiert, 
dass sich die Anteile regelmäßig Cannabis konsumie-
render Jugendlicher und junger Erwachsener in den 
1990er-Jahren auf einem Höchststand befanden, in 
den Folgejahren jedoch wieder rückläufig waren [14, 15]. 
Zwischen 2004 und 2011 sind sowohl bei den 
12-Monats-Prävalenzen als auch dem regelmäßigen Kon-
sum im Zeitverlauf nur geringfügige Veränderungen zu 
verzeichnen. 2012 zeichnet sich bei beiden Indikatoren 
ein Wiederanstieg der Konsumprävalenzen ab, der weiter 
zu beobachten ist (Abb. 3.14.2) [12]. 
Unterschiedliche Entwicklungen zeigen sich bei 
Jugendlichen und jungen Erwachsenen: Die Konsum-
prävalenzen bei den 12- bis 17-Jährigen waren verglichen 
mit dem Jahr 2004 lange Zeit rückläufig [12] – ein Befund, 
der auch durch Analysen der HBSC-Studie bestätigt wird 
(siehe auch [11]). Bei den 18- bis 25-Jährigen waren in den 
letzten 15 Jahren jedoch keine statistisch bedeutsamen 
Veränderungen zu verzeichnen. In der Erhebung des 
Jahres 2012 zeigt sich insbesondere bei jungen Männern 
wieder eine ansteigende Tendenz, die sich 2014 fortsetzt 
[12, 14]. Während also der frühe Konsum im Jugendalter 
seltener geworden ist, hat in der Hauptkonsumenten-
gruppe der jungen Erwachsenen der Anteil jener nicht 
abgenommen, die gelegentlich oder regelmäßig Can- 
nabis konsumieren. Des Weiteren zeigen auch die Kenn-
  Abbildung 3.14.1  
Häufigkeit des  
Konsums illegaler Drogen 
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  Abbildung 3.14.2 
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ziffern zum Gebrauch anderer illegaler Drogen außer 
Cannabis seit Beginn der Erhebungen in den 1970er-Jah-
ren keinen eindeutigen Trend [15].
Festzuhalten bleibt, dass sich der Gebrauch illegaler 
Drogen besonders bei Erwachsenen auf einen kleinen 
Konsumentenkreis beschränkt. Die meisten drogenge-
brauchenden Personen geben ihren Konsum mit dem 
Ende des jungen Erwachsenenalters auf. Bei einem Teil 
der Konsumierenden mündet der Gebrauch illegaler 
Drogen aber auch in eine manifeste Suchterkrankung 
und zieht dann häufig eine langjährige Drogenbiografie 
nach sich. Besondere Bemühungen zur Prävention und 
Therapie sollten sich folgerichtig auf Jugendliche und 
junge Erwachsene konzentrieren. In diesen Altersgrup-
pen erfolgt die Herausbildung jener problematischen 
Konsummuster, die sich relevant im Morbiditäts- und 
Mortalitätsgeschehen niederschlagen. Jungen und junge 
Männer müssen dabei als stärker gefährdet angesehen 
werden. Sie neigen nicht nur häufiger, sondern auch 
regelmäßiger zum Konsum illegaler Drogen.
In den letzten Jahren war die deutsche Drogenpo-
litik und Suchtprävention einem sukzessiven Wandel 
unterworfen. Elemente der Schadensminimierung, von 
Empowerment und Ressourcenförderung sowie von 
akzeptierender Drogenarbeit, werden heute stärker 
berücksichtigt. Im Jahr 2012 ist die Nationale Strate-
gie zur Drogen- und Suchtpolitik durch den Bundestag 
verabschiedet worden [16]. Darin bekennt sich die Bun-
desregierung zu einer Drogen- und Suchtpolitik, die auf 
den vier Säulen Prävention, Beratung und Behandlung, 
Schadensminimierung und Repression beruht. Ob die 
bestehende Gewichtung der vier Säulen der Drogenpo-
litik grundsätzlich ausgewogen ist, wird gelegentlich 
kritisch hinterfragt [17, 18]. 
Insgesamt werden die jüngeren Entwicklungen in der 
deutschen Drogenpolitik aber positiv beurteilt. Insbe-
sondere durch den Bereich der Schadensminimierung 
erkennt die Nationale Strategie an, dass für einen Teil der 
Konsumentinnen und Konsumenten das Ziel der vollstän-
digen Abstinenz kurz- und mittelfristig nicht erreichbar 
ist. Ansätze wie die Substitutionsbehandlung, Safer Use, 
Drogenkonsumräume und Spritzentauschprogramme 
finden heute breite Anerkennung und tragen dazu bei, 
Konsumentinnen und Konsumenten aufzuklären und 
Suchtkranke gesundheitlich und sozial zu stabilisieren 
[9, 16]. Im Bereich Prävention engagiert sich die Bun-
deszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) als 
ein zentraler Akteur. Mit Angeboten wie »drugcom.de« 
oder »Quit the Shit« richtet sich die BZgA über das 
Internet an die Konsumentinnen und Konsumenten, um 
einen reflektierenden Umgang mit dem eigenen Drogen-
gebrauch zu fördern. 
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 3.15  
HANDLUNGSFELDER UND  
HERAUSFORDERUNGEN 
Die Gesundheit der Bevölkerung wird nicht nur durch 
biologische Faktoren und die Leistungsfähigkeit des 
medizinischen Versorgungssystems, sondern auch 
durch Lebensbedingungen und Verhalten beeinflusst. 
Diese für den Public-Health-Bereich zentrale Erkennt-
nis fand ihren ersten konzeptionellen Unterbau in den 
1970er-Jahren mit dem auch als Lalonde-Modell bezeich-
neten »Health-Field-Modell« [1, 2]. Lebensbedingungen 
und Verhalten als wesentliche Einflussfaktoren für die in 
Kapitel 2 beschriebene Entwicklung des Gesundheitszu-
stands der Bevölkerung stehen im Mittelpunkt dieses 
Kapitels »Welche Faktoren beeinflussen die Gesund-
heit?«. Dabei werden neben verhaltensbezogenen Risi-
kofaktoren wie Ernährung, körperlicher Aktivität oder 
Tabakkonsum auch sozioökonomische Einflussfaktoren 
wie der soziale Status oder die Situation am Arbeitsplatz 
behandelt. 
 3.15.1  
HINTERGRUND
Zwei zentrale Konzepte der WHO bilden den Hinter-
grund dieses Kapitels. Sie beschreiben die Ursachen 
chronischer Erkrankungen (“causes of chronic disea-
ses”) [3] sowie die sie beeinflussenden strukturellen und 
vermittelnden Determinanten [4], die auch als »Ursa-
chen der Ursachen« (“causes of the causes”) bezeichnet 
werden [5]. Tabelle 3.15.1 zeigt die wesentlichen Einfluss-
faktoren aus beiden Konzepten und ordnet ihnen die in 
diesem Kapitel behandelten Determinanten zu. 
Die WHO unterscheidet als Ursachen chronischer 
Erkrankungen verschiedene Arten von Risikofaktoren 
[3]: Intermediäre Risikofaktoren wie Übergewicht, Blut- 
hochdruck oder Fettstoffwechselstörungen (siehe Kapi-
tel 3.9, 3.10) haben einen eigenen Krankheitswert und 
können als letzte Vorstufen im Entstehungsprozess 
chronischer Erkrankungen angesehen werden. Ihr Auf-
treten wird durch lebensstilassoziierte Gesundheitsrisi-
ken wie ungesunde Ernährung, mangelnde körperliche 
Aktivität oder den Alkohol-, Tabak-, oder Drogenkon-
sum (siehe Kapitel 3.7, 3.8, 3.11 bis 3.13) gefördert und 
durch biologische Risikofaktoren wie das Lebensalter 
oder genetische Risiken begünstigt. Soziale Determi-
nanten der Gesundheit beeinflussen das Auftreten die-
ser Risikofaktoren [4]. Dabei können strukturelle und 
intermediäre soziale Determinanten unterschieden wer-
den. Der sozioökonomische Status (siehe Kapitel 3.1), 
gespeist aus Berufsstatus, Einkommen und Bildung, 
wird als struktureller Einflussfaktor angesehen. Er beein-
flusst intermediäre Einflussfaktoren wie die materiellen 
Lebens- und Umweltbedingungen (siehe Kapitel 3.2, 3.3 
und 3.6), Lebenseinstellungen und Verhalten sowie die 
Exposition gegenüber psychosozialen Belastungen oder 
den Zugriff auf Ressourcen. Somit gehören auch Familie 
und Lebensformen (siehe Kapitel 3.4) sowie Migration 
(siehe Kapitel 3.5) zu den intermediären Determinanten 
der Gesundheit. 
Nachfolgend werden die wichtigsten Ergebnisse 
dieses Kapitels zusammengefasst. Daraus lassen sich 
Handlungsbedarfe für die Prävention und Gesund-
heitsförderung ableiten (siehe Kapitel 4). Deutlich wird 
auch, dass sich soziale Determinanten und Risikofak-
toren wechselseitig bedingen und die Einflussnahme 
der verschiedenen Faktoren auf die Gesundheit einem 
komplexen Zusammenspiel unterliegt. 
 3.15.2  
SOZIALE DETERMINANTEN DER GESUNDHEIT
Zwischen der sozialen und der gesundheitlichen Lage 
der Bevölkerung besteht ein enger Zusammenhang. 
Viele Studien belegen auch für Deutschland, dass 
Menschen mit einem niedrigen sozioökonomischen 
Status häufiger von Krankheiten, Beschwerden und 
Behinderungen betroffen sind, die eigene Gesundheit 
und gesundheitsbezogene Lebensqualität schlechter 
einschätzen und zu einem größeren Anteil vorzeitig 
sterben. Der Zusammenhang stellt sich bei Frauen und 
Männern häufig sogar als sozialer Gradient dar, also eine 
graduelle Abnahme von Krankheitsrisiken und Gesund-
heitsproblemen bei zunehmendem Sozialstatus. Bei Kin-
dern und Jugendlichen lassen sich soziale Unterschiede 
in der Gesundheit weniger an der Verbreitung akuter 
oder chronischer Erkrankungen als an Risikofaktoren 
wie psychischen und Verhaltensauffälligkeiten, einem 
problematischen Bewegungs- und Ernährungsverhalten 
oder einem erhöhten Anteil von Übergewicht und Adi-
positas festmachen; im Jugendalter kommt in den unte-
ren Statusgruppen ein häufigerer Tabakkonsum hinzu. 
Aussagen über zeitliche Entwicklungen und Trends 
hinsichtlich sozialer Unterschiede in der Gesundheit in 
Deutschland werden bislang durch eine eingeschränkte 
Datenlage erschwert. 
Die Arbeitswelt ist nicht nur der zentrale Ort in der 
Gesellschaft, in der sich soziale Unterschiede – in Form 
von besseren oder schlechteren Arbeitsbedingungen, 
Beschäftigungschancen und Einkommen – besonders 
stark manifestieren. Sie bildet auch das Umfeld, in dem 
der größte Teil der Bevölkerung für Präventionsmaß-
nahmen zu erreichen ist. Die verfügbaren Indikatoren 
sprechen dabei insgesamt für eine Verbesserung der 
gesundheitlichen Lage der Erwerbstätigen. So sind in 
den letzten Jahrzehnten nicht nur die unfall- und krank-
heitsbedingten Fehlzeiten bei der Arbeit, sondern auch 
die tödlichen Unfälle zurückgegangen; dies kann als ein 
Erfolg des gut ausgebauten Arbeitsschutzes angesehen 
werden. In den letzten Jahren gab es allerdings auch den 
gegenläufigen Trend einer erheblichen Zunahme von 
Fehlzeiten infolge psychischer Erkrankungen. Beson-
ders häufig von Krankheiten und Gesundheitsproblemen 
betroffen sind Arbeitslose und Personen mit prekären 
Arbeitsverhältnissen. Ungeachtet der in den letzten Jah-
ren deutlich gesunkenen Arbeitslosenzahlen besteht für 
Menschen, die von Arbeitslosigkeit betroffen sind, ein 
besonders hoher Bedarf an medizinischen Leistungen. 
Sie haben nicht nur eine schlechtere körperliche Gesund-
heit, sondern leiden auch häufiger unter psychischen 
Problemen. 
Die Gesundheit von Menschen mit Migrationshin-
tergrund wird primär von den gleichen sozialen Deter-
minanten beeinflusst wie die der Menschen der aufneh-
menden Gesellschaft. Hinzu kommen aber kulturelle 
Besonderheiten, Auswirkungen einer unterschiedlichen 
Aufenthaltsdauer sowie auch des Grades der Integra-
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  Tabelle 3.15.1  
Einflussfaktoren auf die 
Gesundheit (nach [3, 4])
tion in die Aufnahmegesellschaft. Insgesamt schätzen 
Menschen mit Migrationshintergrund ihre Gesundheit 
etwas schlechter ein als Personen ohne Migrationshin-
tergrund, und sie nehmen viele Leistungen der gesund-
heitlichen Versorgung seltener in Anspruch. Die Gruppe 
der Migrantinnen und Migranten weist zudem spezifi-
sche Risiken bei den Infektionskrankheiten Tuberkulose, 
HIV und Hepatitis B auf (siehe Kapitel 2.8), die mit der 
Infektionslage in ihren jeweiligen Herkunftsländern 
zusammenhängen. 
Dieser Überblick zeigt, dass die Herstellung 
gesundheitlicher Chancengleichheit eine zentrale Her-
ausforderung für die Gesundheits- und Sozialpolitik in 
Deutschland ist. Dies wird auch beim Betrachten des 
Gesundheitsverhaltens und einzelner Risikofaktoren 
deutlich.
 3.15.3 
RISIKOFAKTOREN FÜR CHRONISCHE  
ERKRANKUNGEN 
Zu den wesentlichen Aspekten eines gesundheitsförder-
lichen Lebensstils gehören eine ausgewogene Ernährung 
und ausreichend körperliche Bewegung. Im Kontext sin-
kender körperlicher Anforderungen in der Arbeitswelt 
kommt der Aktivität in der Freizeit eine große Bedeu-
tung zu. Untersuchungen belegen, dass weiterhin ein 
Drittel der Erwachsenen und ein Viertel der Kinder 
gar keinen Sport treiben und die Bewegungsempfeh-
lungen der WHO nur von jedem fünften Erwachsenen 
und von einem Viertel der Kinder und Jugendlichen 
erfüllt werden. Positiv ist hingegen zu sehen, dass im 
Vergleich zum Beginn der 1990er-Jahre die sportliche 
Aktivität – insbesondere in der älteren Bevölkerung – in 
Deutschland zugenommen hat. Erwachsene mit niedri-
gem sozioökonomischen Status treiben allerdings auch 
weiterhin seltener Sport als Erwachsene aus der hohen 
Statusgruppe. 
Übergewicht und insbesondere starkes Überge-
wicht (Adipositas) gehen mit einem erhöhten Risiko 
für eine Vielzahl chronischer Krankheiten einher. Bei 
Erwachsenen hat sich der Anteil Übergewichtiger in 
den letzten Jahren auf hohem Niveau eingependelt, 
der Anteil Adipöser ist dagegen, insbesondere bei 
jungen Männern, deutlich angestiegen. Bei Kindern 
und Jugendlichen hat sich seit den 1990er-Jahren die 
Häufigkeit (Prävalenz) der Adipositas verdoppelt. 
In den letzten Jahren hat der Anteil der übergewich-
tigen Jugendlichen nicht weiter zugenommen, wäh-
rend Prävalenz von Adipositas leicht angestiegen ist 
– damit zeigt sich bei den Jugendlichen eine ähnliche 
Entwicklung wie bei den Erwachsenen. Die Verbrei-
tung von Übergewicht und Adipositas folgt bei beiden 
Geschlechtern in nahezu allen Lebensphasen einem 
sozialen Gradienten: Je niedriger der soziale Status, 
desto häufiger sind Übergewicht und Adipositas. Als 
weiterer intermediärer Risikofaktor spielt hoher Blut-
druck eine wichtige Rolle. Allein und insbesondere 
im Zusammenwirken mit anderen Risikofaktoren wie 
Bewegungsmangel und Adipositas, Fettstoffwechsel-
störungen, Diabetes mellitus sowie verhaltensbezoge-
nen Risikofaktoren wie Tabakkonsum trägt er erheblich 
zum Entstehen von Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei. 
Alkohol- und Tabakkonsum sind in Europa die 
bedeutendsten einzelnen Gesundheitsrisiken und gel-
ten als wichtige Ursachen für vorzeitige Sterblichkeit. 
Hier gibt es eine positive Entwicklung: Nach Ergebnis-
sen aller verfügbaren Studien zum Tabakkonsum sin-
ken seit Anfang der 2000er-Jahre in Deutschland die 
Rauchquoten bei Erwachsenen; bei Jugendlichen hat 
sich die Rauchquote sogar mehr als halbiert. Hingegen 
gehört Deutschland im weltweiten Vergleich weiterhin 
zu den Ländern mit hohem Alkoholkonsum. Allerdings 
deutet sich im Zeitverlauf ein Rückgang des Alkoholkon-
sums und des besonders riskanten Rauschtrinkens bei 
Erwachsenen an. Auch im Jugendalter ist der Alkohol-
konsum in den letzten Jahren rückläufig. Trotzdem hat 
sich die Zahl der wegen einer akuten Alkoholvergiftung 
behandelten Kinder und Jugendlichen zwischen 2000 
und 2012 beinahe verdreifacht; erst 2013 war erstmals 
ein Rückgang zu verzeichnen.
Damit lassen sich als weitere wesentliche Herausfor-
derungen die Verminderung von Gesundheitsrisiken und 
Stärkung gesundheitsförderlicher Ressourcen benen-
nen. So ist ein wichtiges Ziel, körperliche und sportliche 
Aktivität sowie eine ausgewogene Ernährung zu fördern 
und die dabei bestehenden sozialen Unterschiede zu 
verringern. Auch verhaltens- und verhältnispräventiven 
Maßnahmen zur Verhinderung von Übergewicht und 
Adipositas kommt in Deutschland eine hohe Bedeu-
tung zu. Angesichts der gravierenden gesundheitlichen 
Risiken des Tabakkonsums besteht weiterhin ein hoher 
Bedarf an Maßnahmen zur Tabakentwöhnung und zur 
Förderung des Nichtrauchens; dies gilt besonders, aber 
nicht ausschließlich, für sozial Benachteiligte. Aus dem 
im internationalen Vergleich hohen mittleren Alkohol-
konsum in Deutschland lässt sich ebenfalls Handlungs-
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bedarf ableiten; auch hier sollten bestimmte Gruppen 




Die vorliegenden Erkenntnisse über Einflussfaktoren 
auf die Gesundheit zeigen einmal mehr den zentralen 
Einfluss des sozioökonomischen Status auf die Gesund-
heit der Bevölkerung: Bei den meisten chronischen 
Krankheiten bestehen ausgeprägte sozioökonomische 
Unterschiede. Bereits Risikofaktoren mit eigenem Krank-
heitswert wie Adipositas oder Verhaltensrisiken wie 
Bewegungsmangel und Tabakkonsum strukturieren sich 
maßgeblich über den Sozialstatus in der Bevölkerung.
Gesundheitsrisiken zu vermindern und gesundheitliche 
Chancenungleichheiten in Deutschland zu verringern 
sind daher wichtige Aufgaben für die Gesundheits- und 
Sozialpolitik, aber auch für alle anderen Politikfelder, 
wie die WHO mit dem “Health in all Policies”-Ansatz 
deutlich macht [4, 6, 7]. Nötig sind dazu multifaktorielle 
Ansätze, die verschiedene Lebensbereiche – wie Familie, 
Kindertagesstätte, Schule oder die Arbeitswelt – sowie 
Lebensformen, Lebensläufe und Lebensweisen berück-
sichtigen. Nachhaltige Maßnahmen müssen zudem früh 
im Leben ansetzen. Die epidemiologische Lebenslauf-
forschung hat zahlreiche Belege dafür erbracht, dass 
bereits in der Kindheit und Jugend wichtige Weichenstel-
lungen für die Gesundheit im späteren Leben erfolgen 
und dass gesundheitliche Ungleichheiten im späteren 
Leben in diesen frühen Lebensphasen mit bedingt wer-
den [8, 9]. 
Die Stärkung der Prävention und Gesundheitsförde-
rung ist Ziel des Präventionsgesetzes, das im Juli 2015 in 
Kraft getreten ist [10]; dabei sollen die Maßnahmen auch 
zur Verminderung sozial bedingter gesundheitlicher 
Ungleichheit beitragen. Zentrales Anliegen des Gesetzes 
ist es, die zielgerichtete Zusammenarbeit der Akteure in 
der Prävention und Gesundheitsförderung zu stärken. 
Zudem werden die Investitionen der Krankenkassen für 
die Prävention und Gesundheitsförderung auf zukünftig 
rund 500 Millionen Euro im Jahr deutlich erhöht. Einen 
Schwerpunkt bildet dabei die Gesundheitsförderung in 
den Settings wie Kitas, Schulen, Kommunen, Betrie-
ben oder Pflegeeinrichtungen (siehe Kapitel 4). Das 
Gesetz sieht darüber hinaus vor, dass bei der Planung 
und Festlegung von Maßnahmen der Prävention und 
Gesundheitsförderung auch die nationalen Gesund-
heitsziele (siehe Kapitel 7) berücksichtigt werden. Im 
Zusammenhang mit den gesundheitlichen Einflussfakto-
ren sind hier besonders die Ziele »Gesund aufwachsen«, 
»Gesund älter werden«, »Tabakkonsum reduzieren«, 
»Alkoholkonsum reduzieren« sowie »Diabetes mellitus 
Typ 2: Erkrankungsrisiko senken, Erkrankte früh erken-
nen und behandeln« relevant [11 – 15].  
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